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Vorwort. 



Der Bitte des Verfassers, meines hingjälirigen Assistenten und 
Mitarbeiters in der Göttinger Klinik, einige einführende Wort« zu 
diesem Buche zu schreiben, entspreche ich um so lieber, als ich in 
den von mir durchgesehenen Blättern Vieles finde, was man in einer 
Anzahl von Büchern, welche sich in den Händen der Studenten 
befinden, vermisst, und worauf ich in meinen klinischen Stunden von 
jeher (lewicht gelegt habe. Ich meine die Bemerkungen des Ver- 
fassers, welche sich darauf beziehen, die toix)graphische Anatomie am 
lebenden Körper zu studiren und zu lernen, dass man durch Sehen, 
Hören, Fühlen an der Kürperol)erfläche die unter den Hüllen liegen- 
den anatomischen Theile dem geistigen Auge erschUessen kann. Zu 
wünschen ist, dass auch Der, welcher dieses Buch zu seiner Be- 
lehrung vornimmt, nicht die besonders auf die Belehrung in der 
gedachten Richtung berechneten Kapitel, wie es leicht geschieht, 
überschlägt. 

« 

Mancher wird sich die Frage vorlegen, ob angesichts der 
Thatsache, dass wir eine Anzahl guter kleiner, für die Chirurgie 
berechneter topographisclier Bücher haben , das Erscheinen des 
Hildebrand 'sehen Buches gerechtfertigt ist. Ich beantworte die- 
selbe mit: ja. Die chirurgisch -topographischen Leitfaden müssen, 
wenn sie etwas werth sein sollen, Kinder ihrer Zeit sein. Sie treiben 
nicht reine Wissenschaft, sondern sie sind „ad hoc*^ d. h. dem zeit- 
lichen Streben und Arl>eiten der chirurgischen Kunst in vielen Stücken 
angepasst. Es müssen heute viele spezielle Verhältnisse hervor- 
gehoben werden, welche vielleicht vor einem oder zwei Jahrzehnten 
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den praktischen Chirurgen nicht interessirten. Ich erinnere nur an 
die Bauchhöhle. Somit hat das Buch, welches diesen augenblick- 
lichen Verhältnissen Rechnung trägt, seine entschiedene Berechtigung. 
Wir sind aber auch der Meinung, dass sich dasselbe durch die vor- 
trefflich gelungene Kombination des Textes mit der darstellenden 
Zeichnung aus der Hand des Herrn Maler Peters sehr bald zahl 
reiche Freunde erwarben wird. Und so gebe ich den Wunsch, dass 
es so sein möge im Interesse der Förderung topographisch -chirur- 
gischen Wissens, dieser Arbeit des Herrn Dr. Hildebrand mit auf 
ihren Weg. 



Göttingen, im Oktober 1893. 



König. 



iiiermit übergebe ich einen Grundriss der cliirurgisch -topo- 
graphischen Anatomie dem ärztlichen Publikum. Die (iründe, die 
mich bestimmt haben dies Buch zu schreiben und ihm diesen 
Titel vorauszusetzen, möchte ich hier kurz entwickeln. 

Eine chirurgisch -topographische Anatomie soll es sein. 
Chirurgische Anatomie allein würde das Wesen nicht aus- 
sprechen, da dieser Grundriss manche Thatsache der systematischen 
Anatomie, die chirurgisch von Wichtigkeit ist, nicht enthält. Bloss 
topographische Anatomie im gewöhnlichen Sinne träfe den 
Inhalt auch nicht ganz, weil es, abgesehen von den vielfachen Hin- 
weisen auf die praktische Bedeutung und Verwerthung des Geschil- 
derten, keine einfache topographische Anatomie darstellt, sondern 
eine solche von chirurgischem Standpunkt aus. Die topographischen 
Verhältnisse sind also nicht gleichmässig in rein anatomisch-wissen- 
schaftlicher Hinsicht behandelt worden, sondern insofern sie in der 
Chirurgie eine Rolle spielen. Für die Wahl des Standpunktes bei 
der Betrachtung waren somit im wesentlichen chirurgische Gesichts- 
])unkte bestimmend. Diese, wenn man so will, praktische Betrach- 
tungsweise liess mich noch zu etwas anderem kommen. Ein Theil 
unserer Lehrbücher der toi)ographischen Anatomie giebt nur in 
gewissem Sinne Topographie. Es scheint mir für den Praktiker 
von viel grösserem Werthe zu sein, wenn der Körper in eine 
Anzahl Regionen zerlegt wird und nun von der Oberfläche nach 
der Tiefe zu schichtenweise die Lage der Theile zu einander in 
diesen SchichtiMi betrachtet wird, als wenn die einzelnen Theile, 
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z. B. die Muskeln, die Gefässe, die Nerven einer grösseren Gegend 
in bestimmter Reihenfolge nach einander bezüglich ihrer Lage zu 
andern Theilen durch verschiedene Scliichten hindurch verfolgt und 
geschildert werden. Kurz, ich halte es für richtiger , wenn die Dar- 
stellung das Nebeneinander der Augenwahrnehmung bei der 
schichtenweisen Betrachtung des Körpers, soweit wie möglich, wieder- 
zugeben sucht, weil so eine Reihe von Bildern entsteht, die leichter 
zu einem Ganzen zusammenzufügen sind, und weil im wesenthchen 
diese Bilder es sind, die dem Praktiker entgegentreten. SchliessUch 
ist es doch der Hauptzweck alles anatomischen Unterrichtes, unserer 
Vorstellung eine Anzahl von Bildern des menschlichen Körpers als 
Besitz zu geben. Für Denjenigen, der nicht mit der Anschauung 
arbeitet, geht freilich vielleicht durch den Mangel an Schematismus 
etwas an Klarheit und Uebersichtlichkeit verloren. 

Dazu kommt weiter, dass ich nicht nur wie gewöhnlich, den 
Todten zunächst berücksichtigte und nur indirekt den Lebendigen, 
sondern, dass ich den Begriff der topographischen Anatomie 
weiter als Lehre von der Lagebeziehung der Organe des 
menschlichen Körpers auffasste, ohne Rücksicht auf die Methode 
der Erforschung. Aus dieser Auffassung heraus fügte ich jedem 
Abschnitt ein Kapitel hinzu, in dem ich die topographische 
Anatomie am Lebenden behandelte, für die das Sehen, das 
Palpiren, die Perkussion, die Auscultation etc. ohne das 
Hülfsmittel des Aufschneidens die Forschungsmothoden sind. Ich 
that dies auch noch aus dem Grund, weil ich vielfach beim Unter- 
richt die Beobachtung gemacht habe, dass die Studenten mit der 
topographischen Anatomie am Lebenden nicht gerade sehr vertraut 
sind, dass ihnen die normale Körperform, die anatomischen That- 
sachen, soweit sie am Lebenden zu konstatiren sind, durchaus nicht 
sein* bekannt sind. Wie soll daim bei geringen Veränderungen ein 
richtiges Diagnostiziren möglich sein? Wir müssen uns ja leider mit 
der Thatsache abfinden, dass ein Theil unserer Studenten der Medizin 
die natürliche Begabung für den Beruf nicht mitbringt. Viele haben 
nicht die Sinnesbegabung, die nöthig ist. Nur für den kleineren 
Theil spielt z. B. ein exakter Gebrauch des Auges die Vermittler- 
rolle genauer anatomischer Kenntnisse. Vielleicht lässt sich aber 
auch noch im Unterricht etwas nach dieser Richtung hin verbessern. 



iudem man die anatomischeD Studien nicht nur au der Irficlie, son- 
dern auch am Lebenden («treiben lässt. indem man die Studenten 
lehrt, mit HiHc der j^nhaltspunkte, die der lebende Körper bietet, 
und der ergänzenden Ertahrungen, die an der Leiche beim Präpa- 
riren gesammelt werden, sich den lebenden Körper in dem Auf- 
bau seiner Theilo zu konstruireu. Wie viele Studenten bekümmern 
sich denn darum, welche der anatomischen Thatsachen sie am leben- 
den Körper finden können? Und doch wie einfach ist es, wo jeder 
diese Studien fast ganz am eigenen Körper treiben kann. So noth- 
wendig es ist durch das Präpariren die Anatomie des Körpers 
können zu lernen, so Dothwendig erscheint es mir diese so erwor- 
benen Kenntnisse dureli genaue Untersuchung des lebenden Kör- 
pers auf diesen übertragen zu lernen. Für Menschen . die viel mit 
ihren Sinnen arbeiten, macht dies ja, wenigstens was die grösseren 
Verhältnisse betrifft, nicht viel Schwierigkeiten, nicht so für eine 
nicht unbeträchtliche ZaU unserer Medizin-Studiren den. In dieser 
Richtung hin dem Lernenden eine kurze Anleitung zu geben, das 
ist der Zweck des letzten Kapitels eines jeden grösseren Abschnittes. 
Doas dies etwas anderes ist als eine sogenannte Künstleranatomie, 
brauche ich wohl nicht des längeren auseinanderzusetzen; berühren 
doch den Künstler nur solche anatomische Thatsachen, welche in 
der äussern Form des Körpers, sei es des ruhenden, sei es bewegten, 
zum siebtbaren Ausdruck gelangen. 

Am meisten würde wohl die anatomische Anschauung gefördert 
werden, wenn die Lernenden die bei der Sektion erworbenen Keuntuisse 
in der Weise umsetzen müssten, dass sie aus gegebenen Bausteinen, 
den einzelnen Muskeln, Kuoehen etc, die Körpertheile aufbauen 
müssten, wenn also die Analyse zur Synthese fülirte, wie es schon 
Goethe im Wilhelm Meister als zweckmässig luideutete. ., Verbinden 
bcisst mehr als Trennen, Nachbilden mehr als Ansehen." Doch darauf 
Qiuss wohl aus verschiedenen Gründen Verzicht geleistet werden. 

Für die Studien zu diesem Buch hat Herr Prof. Merkel, 
der mir überhaupt die erste Anregimg gab, die Sammlung des 
Ruato mischen Institutes in freundlichster Weise mir zur Verfüg- 
ung gestellt, wofür ich ihm ganz besonderen zu Dank verptiichtet 
bin. Ein Theil der Zeiclmuugen wurde nach diesen Präparaten 
angefertigt. Für einen grossen Theil der Abbildungen aber dienten 
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eigene von mir hergestellte Präparate als Grundlage, die soweit es 
möglieh war, an frischen Leichen gemacht wurden. Letzteres Mate- 
rial erhielt ich durch die Unterstützung imd das Entgegenkommen 
der Herren Professoren König und Orth. Schliessüch möchte ich 
noch Herrn Maler Peters meinen Dank auch hier aussprechen für 
das grosse Interesse und das verständnissvolle Eingehen, das er bei 
der Anfertigung der Abbildungen zeigte. 

Wenn ich das Buch jetzt der Oeffentlichkeit übergebe, so ge- 
schieht es mit dem vollen Bewusstsein, dass noch nicht alles dem 
entspricht, was ich gewollt, aber mit der Hoffnung, dass diese Ent- 
äusserung und die Kritik anderer leichter die Mängel aufdecken und 
damit die Verbesserung ermöglichen werden. 

Göttingen, un Oktober 1893. 

Der Verfasser. 
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Erste Abtheilung. 

Der Kopf. 

A. Gehimtheil des Kopfes. 



1. Kapitel. 

Allgemeine Topographie des Gehimtheiles des Kopfes. 

Der knöcherne Schädel hat überall eine relativ dünne Bedeckung, 
sodass man den Knochen an fast allen Stellen durchfühlen und seine 
grösseren Erhebungen und Vertiefungen abtasten kann. Sie besteht 
aus der Kopfhaut, die zum grossen Theil, nur in der Stirn- und 
Schläfengegend nicht, behaart ist, dem subcutanen Fettgewebe, dar- 
unter der Galea aponeurotica, an die sich vorn und hinten Muskeln 
ansetzen, der FronüiUs und Occipitalis, und dem Periost. Durch derbe, 
schräg und vertikal verlaufende Bindegewebezüge ist die Galea mit 
der Haut fest verbunden; diese Verbindung ist so innig, dass man 
beide nur schwer von einander trennen kann. Deshalb klaffen 
Wunden, wenn die Galea nicht ganz durchtrennt ist, nur wenig. 

Dieses derbe Subcutangewebo dient als Lagerstätte für die Blut- 
gefässe der Kopfschwarte, arterielle wie venöse, an denen die Kopf- 
schwarte ja so reich ist, für die Lymphgefässe imd die Nerven. Die 
arterielle Versorgung kommt aus verschiedenen Gebieten, einesüieils 
aus der Carotis interna durch die Art. supraorbitalis und die Art. 
frontalis, andemtheils aus der Carotis externa durch die Art. tempor. 
superficialis, die Auricularis post. und die occipitahs, während die Venen 
sich hauptsächUch zur Vena frontalis, zur Vena faciaüs post., der 
Jugul. ext. und zur Occipitahs sammeln. An die Hauptbahnen der 
arteriellen Zufuhr halten sich auch die Abzugskanäle für die Lymphe 
der Kopfschwarte, indem sie entsprechend jenen ebengenannten 
Arterien herabziehen. 

Hildebrand, Anatomie. 1 
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Während die Hauptstämme der sensiblen Nerven der Kopf- 
sehwarte der N. frontalis, der Supra-orbitalis, der Auriculo-temporalia, 
der Occipitalis min. und maj. eine ähnliche topographische Lage 
haben wie die Arterien, verlaufen ihre Aeste in der Kopfschwarte durch- 



Die Arterien zeigen reichliche Verzweigungen und reichUche 
Anastomosen nicht nur auf derselben Seite, sondern auch mit den 




Fig. 1. Die Arlerieu 
Hauptfliwn, Vor der Ohimni 
der Parotii kommt der N. (adalii hervor. 



■Veneo und Nerven des Genchles und SchMels in ihren 
igt der M. anriculu-lempDralis in die Höbe, linier 



Arterien der anderen Seite. Durch dicae reicbUchen Anastomosen liegen 
die Ernälirungsverhfiltnisse zwar günstig für plastische Operationen : 
doch ist es trotzdem gut, den Verlauf der grösseren arteriellen Stämme 
bei der Lappenbildung zu berücksichtigen. Aus dem gleichen Grunde 
aber können Schwierigkeiten auftreten, wenn man z. B. wegen abnormer 
Erweiterungen der Kopfarterien, dem sog. Aneurysma cirsoides, Carotis- 
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unterbiudiuigeii macht, da die Ajiaatomoseii wieder Blut zulühren. 
Oft liat man bei der Unterbindung von Kopl'arterieii Mülie, weil sich 
dieseiben zurückziehen, weil sie sich nicht gut isolirt fassen luid 
ligire» lassen. 

Auch die Venen und Lymphgefässe bilden ein dichtes, w«uin 
auch nicht so reichliches Netz von Gefassmaacheu, jedoch von durch- 
aus selbständigem nicht sehi' konstantem ^'e^lau^. Eiuzehie der 
Venen koramunizii-en mit den \'enen der Schädelknocben. So kön- 
nen auf diesem Wege infektiöse Prozesse von der Haut nach dem 
Schädel forltransportirt werden. 

Die Muskeln, in die vom und hinten die Galea endigt, der 
M. frontalis und M. occipitalis haben Iftngsgerichtete Fasern. In Folge 
dessen kann Kontraktion eines dieser Muskeln eine A'erschiebung der 
Galea bewirken, wilhrend die Haut ül>er dem FrontaJmuskel so mit 
demselben verbunden ist, dass sie sich bei Kontraktionen quer run- 
zelt. Dos Verhältniss des Muskels ku der Galea ist derart, dass der 
Muskel in die sich spaltende Galea eingescheidet ist. Hier in der 
Muskelgegend ist die Verbindung zwischen Haut und Galea nicht 
mehr so fest und straff, daher können sich hier viel eher Blutergüsse, 
Beulen zunschen beiden bilden. Jene Verschiebmig der Kopfschwarte 
durch Muskelkontraktion ist aber nur mögUeh, weil sie mit dem 
Periost nur durch eine lockere ßindegcwebeschicht lose verbunden 
iat. Eine Ablösung der Kopfschwarte ist deshalb leicht ausführbar. 
In dem von Muskeln unbedeckten Theil des Schtldels haben alle 
abnormen Ansammlungen von Blut, von Eiter in Folge dieser \'erhält- 
niase ihren Sitz zwischen Periost und Kopfsehwarte oder zwischen 
Periost und Knochen nie Rwischeu tialea und Haut. Die Decke über 
denselben ist also relativ dick und fest und sie betinden sich in einem 
lockeren masehigen Bindegewehsrauni. Dadurch kommt es häufig 
zu ausgedehnter Verbreitung des Eiters, zu ausgedelmter Ablösung 
der Kopfschwarte, ehe etwa spontaner Durchbruch eintritt. Jene 
Eiti^ransammlungen müssen deshalb frühzeitig eröffnet werden. Auf 
dem gleichen Umstand beruht es auch, dass bei Verletzungen häutig 
die Kopfschwiirte in ausgedehntester Weise als mächtiger Lappen 
abgelöst wird, ebenso wie durch das Messer des Indianers beim 
Skalpiren. 

Unter der lockeren Bindegeweheschicht folgt das PeriosLEs linftet 
gewölinlich ziemlich fest am Schädel, imr bei Neugeborenen nicht. 
In Folge dessen kommen tiei letzteren leichter Blutergüsse unter 
dem Periost vor wie z. B. das Cephalhäniatoma neonatorum 
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beweist. Diese Hämatome der Neugeborenen finden gewöhnlich ihre 
Grenze an dem Ende der einzehien Knochen. 

Der knöcherne Schädel resp. Hirnschädel besteht aus zwei 
wesentlich differenten Theilen, dem Schädelgewölbe und dem Schädel- 
grund. Die Grenze dieser Abtheilmigen bezeichnet jene rauhe Linie 
am Hinterkopf, welche der oberfläclilichen Nackenrauskulatiu' als 
Ansatz dient. Das Schädelgewölbe, dessen Form sowohl bei den 
verschiedenen Rassen imd Stämmen als bei den einzelnen Indi- 
viduen erhebliche Differenzen aufweist, stellt im Allgemeinen eine 
Kuppel dar, wie die Hälfte eines längs durchschnittenen Ovoids, 
welches zusammengefügt ist aus dem Stirnbein, den Scheitelbeinen, 
den grossen Flügeln des Keilbeins, den Schläfenbeinen imd dem 
Hinterhauptsbein. Wälu'end das Schädelgewölbe in semem obern 
und hinteren Theile mehr einheitlich konvex gewölbt ist, bieten die 
Seitentheile namentlich in ilu'er vorderen Hälfte flachere etwas ver- 
tiefte Partien, die Schläfen dar. Auch die Stirn zeigt gewöhnlich 
keine einheitlichen Wölbmigen, indem durch die Tubera frontalia 
und die darunter gelegenen flacheren eingebuchteten Partien diu'ch 
den häufig, namentlich im medialen Theile stärker i)rominirendeii 
Supraorbital -Rand und die zwischen beiden letzteren gelegene 
flachere Glabella erhebhche Dift'erenzen in der Biegungsrichtung 
entstehen. Die Obei-fläche des Schädels ist glatt, nur an einigen 
Stellen zeigt sie flache Unebeidieiten, da wo die einzehien Knochen 
zu dem Gewölbe zusannneng(^fügt sind, also an den Nähten, die meist 
sehr deuthch ausgebildet sind. Von Wichtigkeit ist die Kenntniss der 
Lage dieser Nähte bei der Beurtheilung der P>ag(j, ob in einem ge- 
gebenen Fall von Kopf\'erletzung an der betreffenden Stelle ein Sprung 
vorliegt oder nicht. Die Imienfläche des Schädelgewölbes ist mieben, 
aio zeigt Leisten, Eindrücke und Gruben, die hervorgerufen sind 
theils durch Gefässe der Dm^a mater wie die Arterien mit ihren 
ausgedehnten Verzweigungen, theils dm-ch die Pa cell ionischen 
Granulationen, die meist in der Mittellinie des Schädels zu finden 
sind, und die Verstärkungen des Knochens an einzelnen Stellen wie 
z. B. den Pfeiler in der Mittellinie des Os occipitale, durch die 
sagittal verlaufende Crista occiiut. int. 

Das Schädelgewölbe zeigt an verschiedenen Stellen sehr ver- 
schiedene Dicke, die auch iiidivi<luell sehr verschieden ist. Es ist 
bekannt, dass in der Schläfengegeiid oft der Knochen so dünn ist, 
dass er am skolottirten Schädel durchscheint, das ist natürlich für 
Verletzungen von einer gewissen Bedeutung. An anderen Stellen 
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z. B. der Protuberantia ix'cij). int. ist der Knochen wieder besonders 
dick, ebenso in der unteren Stinigegend. Hier verdtinkt der Schädel 
dem Umstand seine Dicke, dass in den Schiidelknochen die Stirn- 
höhlen eingeschaltet sind. 

Die Knochen des Scliitdcls bestehen «"ie alle platten Knochen uns 
einer gefilsareichen Diploe, die nacli aussen und nach innen von einer 
koniiiakten RindensubstanÄ begrenzt wird, Die innere Rindensubstitnz 
galt für härter und spröder, dalier der Name Tabula vitrea. Bei 
Schädelfrakturen findet man meist, wenn beide Tafeln gesprungen 
sind, die mnere ausgedehnter frakturirt; eine Differenz besteht aber 
nur in ihrer Dicke, insofern die änssersten Gefftsskanälchen der vitrea 
so weit sind, dass man von einem Uebergang zur Diploe sprechen 
kami (Merkel). Die Tabula int. ist bIso düimer mid deshalb bricht 
sie leichter, ausserdem bricht der Knochen au der Reite, die au den 
drückenden Gegenstand stösst, später als au der freien Seite. 

Die Versorgung der Sehädelknochen mit Gefftssen ist sehr reicb- 
lich, er bekommt viele Aeste der Art. meningea media; in gleicher 
Weise hat er viele Venen, die sogenannten diploetischen Venen, 
Ausserdem durchsetzen den Knochen noch Venen, die Emissarien, 
die meist eine Verbindung der Sinus des Schädelimiem mit den 
äusseren Venen darstellen und zwar gebt der Blutstrom von dem 
Sinus nach aussen. Das konstanteste dieser Emissarien ist das Emis- 
sariuni niast,, dicht über der Wurzel des Processus mast., meist in 
gleicher Höhe nur zwei Finger breit hinter der Obröf&mng; es ver- 
bindet den Sinus transversus mit den Hinterhauptsvenen, Auffallend 
ist es, dass trotz dieses fiefässreiclithums die Knocheimeubildung am 
Schädel gering ist, freihch betheiligt sich das innere Periost, die Dura 
nm- selir wenig daran. Seichte, schmale, haumförmig verzweigte 
Furchen auf der Innenfläche des Schädels deuten den Verlauf vou 
Arterienveraweigungen, breite Kinnen die I-agc grösserer \'enenraimie 
an und zahlreiche Oeffnungen bezeichnen die Ein- mid Austritts- 
stellen von Oofässen mid Nen-en. Die Piuche resp. Leiste für den 
Sinus longitudinalis zieht »ich einfach von dem Foramen coecum in 
der Mitlelluiie des Schädelgewölbes bis zur Protubenmtia occip. int. 
hin. Aus (Ücser sehr leicht zu bestimmenden Lage lässt sich hei 
etwaigen Verletzungen des Schädels oder Geschwülsten die Möglich- 
Iceit seiner Mitbetheiligung unschwer Tennuthen. Auch ein Theil des 
Sinus transversus hat seine Rinne noch in dem konvexen Theil des 
Schädels, das ist der liorizontalc Theil, der sich von der S)iina occip. 
int. in horizontaler Rirlitmig nach vom zieht, um auf der Hinterseite 
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(1er Felsenbeiiipyrainide nach dem P^'oramen jugulare herabzusteigen. 
Da (he genaue Bestimmung seiner Lage von praktischer Bedeutung 
ist, so werde ich darauf zurückkommen. Weiter nach vorn verläuft 
die Rinne für die Aeste der Arteria meningea me(ha, auch ilire Lage 
werde ich noch genauer besprechen. 

Viel komphzirtere Verhältnisse bietet die Schädelbasis dar in 
ihrer Zusammensetzmig aus dem Stirnbein und Siebbein, dem Keil- 
bein, Schläfenbein und Hinterhauptsbein; ist sie doch sowohl innen 
als aussen mit vielen Fortsätzen und Oeffnungen versehen. Doch 
lässt sich die Innenfläche diu-ch bestimmte Linien in übersichtHcher 
Weise gruppiren. Der Schädelgrund zerfällt imien in drei grosse 
Gruben, welche durch vier konvergirende und ins Kreuz gestellte 
Leisten begrenzt werden, deren Durchkreuzmigspunkt etwas vor die 
Mitte der Schädelbasis auf eine Erhöhung, die Sella turcica fällt, 
welche selbst wieder eine kleme Grube besitzt und die mittlere 
Schädelgrube in zwei synnnetrische Hälften theilt. Die hintere Grenze 
der vorderen Schädelgrube bilden die nach vorn konvexen Cristae 
sphenoidales und die hintere Grenze der mittleren Schädelgrube die 
Pyramide des Felsenbeins. Diese Fortsätze treffen in der Sella tur- 
cica zusammen. In der Mitte der vorderen Schädelgrube befindet 
sich die dünne Siebbeinplatte mit der Crista galli, dem Anheftepunkt 
der Dura mater. Zu beiden Seiten davon ist der Boden nach oben 
gewölbt mid bildet das dmme Dach der Orbita. Die mittlere Schädel- 
grube ist erheblich tiefer, sie birgt auf ihrem Boden eine Reihe von 
Löchern, die Nerven zum Austritt aus der Schädelhöhle un<l Arterien 
zmn Eintritt dienen. Da in ilu* ausserdem gerade die chirurgisch 
^nchtigen Pallien des Gehirns ruhen, so ist ihre Lage von grosser 
Bedeutung. Die Grenze der mittleren Schädc^Igrube gegen die hin- 
tere bildet die Felsenbeinp}Tamide , jenes derbe, wulstige Gebilde, 
das sich von der Lmenfläche des Proc. mast. schräg nach innen vorn 
medialwärts nach der Sella tiu-cica hinzieht; sie enthält das innere 
Ohr. Auf ihrer Hinterfläche findet sich das Loch für den Xi^rvus 
acusticus und den Nervus facialis und am untern hintern Kand 
derselben entlang verläuft eine breite Furche für den Sinus trans- 
versus, die in das Foramen jugulare mündet. Die Mitte zwischen 
beiden hinteni Schädelgruben wird von dem Hinterhauptsloch einge- 
nonnnen. Abgeschlossen ist die hintere Schädelgrube nach hinten 
durch die Wölbung des os occipitale. 

Die Schä<lelbasis hat sehr verschiedene Dicke. An verschiedenen 
Stellen in allen drei Schädelgruben sind Pallien, die recht dünn 
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sind, die bei durchfallendem Licht durchscheinen. Diese dümien 
Stellen, dazu die Lage der Löt^her und die Lage der besonders festen 
Partien bestimmen wohl der Hauptsache nach die Form und den 
Verlauf der Bruchlinien bei Basisfrakturen. Natürlich hat auch die 
Art und die Richtung der Gewalteinwirkung einen gewissen Einflusa 
darauf. 

Li ihrem Innern entliält die Schädelkapsel das Gehirn mit seinen 
Hauten, der Dura, der Arachnoidea und der Pia. Die Dura ist derb, 
fest, wenig elastisch, sie liegt der Schädelkapsel dicht an, hat sie doch 
zugleich die Rolle des Periostes. Sie Ifisst sieh jedoch leicht abziehen, 
wenigstens vom konvexen 8chädeltheil ; am kindlichen Schädel ist es 
etwas schwerer. Li der Sagittallinie des konvexen Schädeltheils bildet 
sie eine DuplikatiU" für den Sinus longitudiualis, die sich tief zwischen 
die beiden Hirnhälften einsenkt. Dadurch, dass die Dura sich von 
dem oberen Rand der Felsenbeinpyraroide dachförmig über die hintere 
Schftdelgrube zur Linea occip. int. hiuüberspannt, bildet sie das Ten- 
torium, durch welches das Kleinhirn, das in der hinteren Schädel- 
grube liegt, von dem Grosshim getrennt ist; auf ersterem ruht der 
hintere Theil des Grosshims. Sie ist die Trägerin vieler Gefässe, 
sowohl arterieller, deren hauptsächlichste die Arterin meningea media 
ist, als venöser, speziell der Sinus. Bei Verletzungen des Schädels 
kann die Arterie mit verletzt werden, so können Hämatome /.wischen 
Schädel und Dura entstehen, die meistens ihren Sitz in der mittleren 
Strhädelgrube haben. 

In die Sinus, immentlich den Sinus transversus und longitudi- 
nalis, sphenoparietalis, iietrosus sup. n. inf., marginatus ergiesst sich 
alles venöse Blut aus dem Gehirn und den Knochen; eine Mitbe- 
theiligung der Sinus an Krankheitsprozossen dieser Organe ist 
deshalb sehr verständlich. Chirurgische Bedeutmig haben nur der 
Sinus longitudinalis und der transversus, weil sie allein, sei es bei 
Blutungen aus denselben, sei es bei vereiterten Thrombosen in Folge 
von Entzündungsprozessen einem operativen Vorgehen zugftngüch 
sind. Ihre Lage werden wir noch genauer besprechen. Auch bei 
anderen Operationen am Schädel muas man der Lage dieser Sinus 
eingedenk sein. Bei Verletzungen koUabiren sie nicht wie andere 
Venen, dix'h findet eine Ansaugung von Luft in die Venen nicht 
leicht statt. Kommunikationen mit den äusseren Venen des Gesichts 
und Halses l>eatehen durch die Emissarien, deren wichtigste durch das 
I Foramen mast. zu den Ven. oeeip. und durch das Foramen coecum 
und die SiebbeinlOcher zu den Nasenvenen führen. Auf die Dura 
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folgt nach innen als zweite zartere Hülle des Gehirns die weiche Hirn- 
haut, die aus zwei Grenzlamellen und dazAvischen liegendem lockerem 
gefässreichem Gewebe besteht, das allen Windungen des Gehirns in 
allen Buchten folgt. In dieser Membran, in ihren Maschen, also im 
Subarachnoidal-Raum findet sich der Liquor cerebro-spinalis, aus 
dessen Abfluss bei Verletzungen eine Eröffnung der Dura, eine Be- 
theihgung der Arachnoidea und Pia geschlossen werden kann. Nament- 
Uch für die Frage der Schädelbasisfraktur ist dies Moment von Be- 
deutung, wo man Ausfluss aus dem Ohr bei Fraktur des Felsenbein 
mid bei Siebbeinfraktur aus der Nase beobachtet. Der Schädelgnmd 
mit seinen drei Gruben imd das konvexe Schädeldach dienen als Kapsel 
für das Gehirn. In semen Gruben ruhen die verschiedenen Theile 
desselben, in der vorderen Schädelgrube die vordere frontale Partie 
des Gehirns, in der mittleren die temporale imd parietale Partie und 
schHesslich in der hinteren das Kleinhirn, während die occipitale 
Partie des Grosshims auf dem Tentorium, das das Kleinliirn deckt, 
ruht. Durch eine tiefe mediale Längsfurche vdrd das Grosshim in 
zwei sjTnmetrische Hälften getheilt. In dieser Längsfurche hegt die 
Falx cerebri, jener sagittale Fortsatz der Dura. Die Vcrbindmigen des 
Gross- imd Kleinliirns mit dem Rückenmark vermittelt die Medulla 
oblongata mit der Brücke. Gewöhnhch theilt man das fm^chcn- und 
windungsreiche Grossliirn in Stirn, Seiten, Schläfen und Hinterhaupts- 
lappen ein, die mederum jeder aus mehreren Windungen bestehen. 
Es ist auch vom chirurgischen Standpunkt aus wichtig, gewisse wesent- 
liche Furchen festzustellen und die Lage und Beziehung der Hauptwan- 
dungen zu diesen zu fixiren, weil so eine gute klare Uebersicht zu 
Stande konunt über dieses etwas verwickelte Terrain, die praktisch 
ihre grosse Bedeutung hat. Wir werden hierauf noch spezieller zu- 
rückkommen. 

Von der Basis des Gehirns gehen die Hirmierv^en ab, alle nahe 
der Mittellinie ; nach längerem oder kürzerem Verlauf treten sie dann 
diu-ch die Dura hindurch, auf welcher das Gehirn unten aufliegt. Diese 
haftet der Schädelbasis ziemHch fest an, schliesst die basalen Sinus 
ein und gicbt den austretenden Hinmer\'en Scheiden. 

Auf die Einzelheiten der Innenfläche der drei Schädelgruben 
kommen wir noch spezieller ziu'ück; wir wollen jetzt nur noch eine 
kurze Uebersicht über die Aussenfläche der Schädelbasis geben, so- 
weit sie nicht mit anderen grösseren Knochen in direktester Verbin- 
dung steht, also namentlich über das mittlere und hintere Drittel. 
Sie hat hier eine Anzahl Foii:sätze, die theils Muskeif oii:sätzc , theils 



Stützen des Kiefergerüstee, theils auch Träger von Geleiikflächen sind. 
Die wichtigsten dieser Fortsätae sind die vom seitlich neben dem 
Hinterhauptsloch stehenden überknorpelten Gelenkkörper für ffie 
Wirhelaäule, dann nach aussen davon an der Seite des Hinterhaupt- 
beins die Proc. raast. Diese vier Fortsätze liegen in einer graden 
Linie. Man kann ao mit Hilfe des Proc. uiast. das Wirbelgelenk in 
seiner Lage bestimmen. Etw-a in der Mitte zmschen dem Proc. condyl. 
und dem Proc. mast. , nur 1 cm nach vom findet sich noch cm 
Muskelfortsatz, der Proc. styloideup, femer in der Schläfengegend der 
die Schlüie nach unten horizontal abschliessende Jochfortsatz, der eti^'a 
2'/» cm. vor dem vorderen Kand des Proc. mast. beginnt. Cirkn 
4 cm. nach vom vor dem Proc. condyl. findet sich in gleicher 
Distanz von der Mittellinie ferner der Proc. pterygoideus. Zwischen 
diesen Fortsätzen nun hegen, wie wir oben schon sahen, an verschie- 
denen Stellen Löcher und Gruben im Schädel und namentlich ist der 
mittlere Theil der Schädelbasis reich daran. Wir wollen jetzt nur 
folgende hervorheben. Das Hintorhauptaloch , die grösste Oeffnung 
am Schädelgrund, durch welche die Medulla tritt, erwähnten wir 
schon. Zwischen dem Proc. zygomaticus imd niastoideus liegt dicht 
vor letzterem eine leicht schräg nach vome in den Schädel führende 
Oeffnung, der knöcherne Gehürgjuig und vor diesem eine Grube, die 
mit ihrer Längsrichtmig quer gestellt die Gelenkgrubo für den Unter- 
kiefer ahgieht. Auf die übrigen Löcher, die Ner\'eu un<l Gefässen 
den Durchtritt durch den Schädel erlauben, komme ich noch spezieller 
zurück. 



2. Ka|)itel. 

Die Stimgegend. 

Die Stimgegend zeigt, wie wir schon salien, die Besonderheit 
gegenüber dem grössten Theil des behaarten Schädels, dass unter 
dem Subcutangewebe zwischen die Blätter der Gale^ der M. frontalis 
eingeschaltet ist. Dieser Muskel reicht gewöhnlich von dem Supra- 
orhitalrand und der Nasenwurzel bis zum Stimhöcker, indem beide 
Muskeln sich unten berühren und nach oben zu auscinonderwetchen. 
Auf seiner Hinterseite hegt das hintere Blatt der Galea, welches sich 
mit dem Periost des oberen Augenliölilenrandes verbindet. An dieser 
Verbindung finden Eiterseiikungen einen starken Widerstand. Ent- 
L fenit man den Muskel , so hndet mau am Supraorbitalrande mid 
L darüber die Arterien und Nervenstämme, während die Hauptveue der 
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Stirugegend, die V. frontalis nahe der Mitteüinie iin aubcutanen Bindd 
gewebe verläuft und dalier, wenn daa Blut etwas sich in ihr staull^l 
z. B. im Zorn, aehi- deutlich von aussen sichtbar iet. Die Art. suprs 
orbitalia und die Art. frontahs entspringen aus der Ophthalmica und,! 
kommen mit den gleiclmainigen Nerven, Aesten des Trigeroinus, direltlJ 
auf dem Periost gelegen aus der Augenhöhle, schlagen sich um dej 




Fig. 2. Itechte GesidilshlUflG. Haol eotferot, Geeichtaniiakeln, Parotis mit AiW' 
tfihrungaBiuig unil die GeaichlsgefJlaae in «chemBtischet Weiie rur Duntelluug gebroehfc 
Links die «nsibleu GesichlBuerven mit ihren AnHtritltpunklen aus dem Knochen sirblbar 
gemacht. 

oberen Augenhöiilen-Rand herum , liegen da zunächst hinter dem 
Muskel und dringen erst allmählich ins Subcutangewebe vor. Ge- 
wöhnlieli passirt die Art. supraorbitaha mit dem gleichnamigen 
Nerven die Incisura supraorbitalia, die ca. 2V» cm von der Mttel- 
linie entfernt hegt. Sie ist die bedeutenste der beiden Gefässe. 



Die Bllnigeg«nd. 
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Der N. frontalis und die Arteria froutalis dagegen nehmen etwas 
mehr medial, häufig nicht durch eine Knocheuriime ihren Verlauf 
nach oben. 

Hinter dem Periost, das sich in nichts von dem des übrigen 
Schadeis unterscheidet, hegt der Knochen, der hier in der Stirngegend 
gewöhnlich keine einheithchen Wölbungen zeigt, da dmt;h die Tubera 
frontalia und die darunter gelegenen flacheren, eingebuchteten Partien, 
durch den häufig, nainentUeh im medialen Theile stärker prominirendeu 
Supraorbitalrand und die zwischen beiden letzteren gelegene flachere 
Cilabella erhebliche Differenzen in der Biegimgsrichtung entstehen. 

Der Knochen der unteren Stimgegend ist besonders dick, dies 
verdankt er dem Umstände, dasa hier in ihn die Stirnhöhlen einge- 
schaltet sind. Es weicht hier also die SchRdelwand auseinander, da- 
durch ist sie dopiwlt. Dessen muss man eingedenk sein, weim mau 
Schädelverletzungen dieser Gegend vor sich hat. Die Stirnhöhlen 
liegen dicht zu beiden Seiten der Mittellinie, dem mediiüeu Theile 
des Supraorbitalraudes entsprechend. Sie erstrecken sich bei ver- 
schiedenen Individuen sehr verschieden weit nach aussen und oben 
und können gelegentlich eine erhebUche GrOsse erlangen. Nach 
oben zu verschmälert sie sich meist, ihre obere Grenze liegt 
etwa 2 cm über dem Supraorbitalrand. In der Mittellinie, wenn 
auch nicht immer genau, sind beide Höhlen durch eine frontal ver- 
laufende dünne Wand geschieden, vielfach sieht man auch auf ihrer 
hinteren Fläche noch Leisten und Vorspriinge, welche die Höhlen 
in Abtheilungen trennen. In ihrem medialen Theile sendet sie einen 
Fortsatz nach unten, der bis über die Stimbeingrenze herabreicht 
imd liier dann mit einer etwa Streichholz dicken Oeffnung in die 
Siebbeinzellen, in den mittleren Nasengang mündet. Die Lage, Grösse 
und Fonn der Stindiöhle ist \-ielen Variationen unterworfen. Sie ist 
von derselben Schleimhaut ausgekleidet, wie die Nase. Diese Schleim- 
haut hat viel Schleimdrüsen. Gelegentlich hetheihgt sich die Stirn- 
höhle an Katarrhen der Nase und kaiui, da sie reich an Ner^'en ißt, 
diurli Druck selu- unangenehme Erscheinungen hervorrufen. Nicht 
selten entstehen Eiterungen in derselben; dann kaim sich der 
Eiter in die Nasenhöhle entleeren, häufig aber thesst er auch nicht 
ab, weil (Uo Oeffnung durch die geschwollene Si-hleimhaut verlegt 
ist, dann muss man tue Stimliöhle, da man sie meist nicht sondiren 
kann, von aussen öffnen. Dass bei Verletzungen der Stirnhöhle leicht 
Haut-Emphysem entsteht, hat seinen Grund in der Kommunikation 
mit der Naseidiöhie. 
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In der Mitte der Stirn zieht sich aul der Innenseite des Kiioclu 
eine Leist« in die Höhe, die von der Crigta galli ihren Anfang mmml 
Sie dient der Dura als Anlieftepunkt, die hier die Falx cerebri zwischei] 
die beiden Grosshirnhillften sehickt. Da wo die Falx cerebri diesea 
Leiste ansitzt, da bildet sie den Sinns longitndinalis , der sieh 
hier aus in der MitteUinie über die gan^e Konvexitilt der Schädeli 




PIg. 3. R«plitB die Stirn und Kieferhöhle von vorn her gcÖlTiK 
Schädel knochen weggonomoieo, um das Stiruhlm ta zeigen. 

hinzieht. Nimmt mau die Dura weg, so liegt das von den weichen 
Hauten überzogene Gehirn vor uns niit den Froutalwindungen. Der 
Mittellinie zunächst zieht sich die erate Stirnwindung senkrecht im 
Bogen m die Höhe; an sie scliliesst sich lateral die gleichgerichtete 
zweite Stirnwindung an. Die Grenze zwischen beiden veriftuft etwa 
da, wo das Tuber frontale liegt. Beide reichen bis über die Coronamaht" 
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nach hinten. Nach aussen schlicsst eich dann die dritte Stirnwindung 
an, sie entspricht schon dem Uebergaiig der Stirn in die Schläfen- 
gegend, trifft man doch ihren vorderen Tlieil schon hinter der vom 
Hupraorbitiilrand aufsteigenden Linea temiroralis. 

Sticht man nun etwa in der Mitte der ersten Stimwindimg hori- 
zontal das Messer etwa 2 cm über dem Supraorbitabwid 5 — 6 cm 
tief nach hinten, so eröffnet man so das vordere Ende des Seiten- 
ventrikels. An der Basis des Stimhims findet man den Tractus 
olt'actorius, der zu beiden Seiten der Crista galli gelegen hier seine 
Fasern in die feinen Oeffimngen des Siebbeins schickt. Die Unter- 
lage für das Grosshim bildet hier das oft recht düime, etwas ge- 
wölbte, unebene ürbitaldadi. 



3. Kapitel. 
Die Schläfegegend. 

Unter der Haut der Rehlftfengegend , die viel verscliieblicher 
ist als die behaarte Kopfhaut, lässt sie sich doch ohne weiteres in 
Falten auflieben, liegen in dem subcutanen Fett die Arterien, Venen 
und LymphgefSsse, ebenso die Nerven, welche die seitlichen Schädel- 
partien versorgen. Dicht vor dem Tragus des Ohres steigt die Art, 
temp. superf,, begleitet von der Vena fac. post. mid dem Nerv, auricuio- 
tcmp, in die Höhe und ist gewöhnlich auf dem Jochbogen deutlich 
zu fühlen (s. Fig. 5). 

Etwa 1 cm über dem Arcus zygomat. theilt sie sich in zwei 
Aeste, von denen der eine schräg nach vorn zur Stirn geht mid mit 
der Art. supraorbitalis juiastoiuosirt , der andere nach unten sich 
wendet und mit der Art, occipitalis sich verbindet. In ihrer nftchstcn 
Nähe liegt die \"ena fac. [»est. und verästelt sich in der Schlälen- 
gegend zu einer Reihe von dünnem Venen, die man häufig am 
Lebenden durch die Haut durchschimmern sieht. Diese Gefässe 
werden von einem Netz von Lymphbahnen begleitet, die in die LjTiiph- 
tlrüsen der Parotisgegend einmünden. Dicht hinter der Arterie 
schickt der genannte Ner\', ein Theil des dritten Astes des Trigemiuus 
seine Zweige nach oben zur Schläfe, Dringt man weiter in die Tiefe, 
t 80 kommt man lünter dem subcutanen Bindegewebe auf eine straffe, 
[ kräftige Fascie, die Fascia tempor,, welche den M. temiKir. bedockt. 
Dieser entspringt im Bogen von der unteni Linea temporalts des 
Schä^k'ls und zieht mit konvergenten Faseni, indem er die Foesa 
i temporalis ausfüllt, nach dem Processus coronoid. des Untorkiefürs, 
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Fast iu ganzer Ausdehnung ist er von der Fascia temporalis bedeckt, 
die dadurch entsteht, dass das Periost sich an der Linea teDiimraUs 
inf. in zwei Blätter spallet, dei-en eines Periostbedeckmig des Knochens 
bleibt, deren anderes als Fascie den M. temp. überzieht. 

Diese Fascie spaltet sich etwa zwei Finger breit über dem oberen 
Rand des Jochbogens in raeljrere Blfttter, zwischen denen sieh Fett 




parotis. Alt. luuill. ext. 
Fig. 4. Die Arterien, Veoen uod Nerven des GesicLles und Schttdeli in ihrai 
llanptästen. Vor der Ohnnoschel steigt der N. auriculo-temponilia iu die Höbe. Untel 
dec Parotis kommt der N. fscialta hervor. 



befindet, und vereinigt am Jochbogen augekomiueu wieder ihre La- 
mellen. Eiterungen des Temporaiis gehen mit der Seime nach unten, 
sie kommen deshalb unter dem Joehbogcu durch an der Wange zum 
Durchbrueh, während Eiterungen über der Temporahsfascie gewöhn- 
lich nicht nach unten rücken, weil die Temporalisfascie mit der 
Galea sieh fest verbindet und so eine starke Barriere gebildet wird. 
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Hintor dem M. temporalia liegt cl«s Periost, das de» Scliädel- 
knochen bedeckt. Daa Schädelgewölbe zeigt liier eine flache, etwas 
vertiefte Partie, die Schläfen, welche nach vom zu gegen die Stime 
häuflg durch eine scharf prominente , nach vom und medialwärts 
konvexe Linie, daa vordere Ende der Linea temporalia, abgegrenzt wird, 
die manchem Schädel ein sehr ausgeprägtes energisches Aussehen gibt, 

Die Oberfläche des Knochens ist liier von verschiedenen Nähten 
durchsetzt. Die frontal verlaufende Frontaluaht zieht in leicht kon- 
kavem Bogen von einer Schläfe über die Konvexität des Schädels zur 
anderen. Sie beginnt etwa 2 cm hinter dem äusseren Supraorbital- 
Rand und etwa 2 cm über der Höhe desselben und verläuft etwas 
schräg nach hinten oben. Mit ihrem Antangatheil steht sie senkrecht 
auf der Linie, welche durch die Sut, spheno-iMirietalis und squainosa 
gebildet wird, die zwischen Schläfenbein und Keilbcinflügeln einerseits 
mid dem Ob parietale und frontale andererseits etwa l'/a cm höher als 
der Sujjraorhitalraud in horizontalen] Bogen nach hinten verläuft 
(B. Kig. 6). 

Von dieser queren Naht zieht sich etwa 1 cm hinter dem An- 
fang der Coronamalit eine Naht in gleicher Richtung wie letztere nach 
unten, welche Keilbein und Schläfenbein verbindet, die Sutm-a spheno- 
temjmrahs (Fig 6). Häufig ist in dur Schläfeugegend der Kuochen 
so dümi, dass er am skelettirten Schädel durchscheinend ist, das ist 
natürlich für \'erletzungen von einer gewissen Bedeutung. 

Hat man den Knochen nun ausgedehnt weggenommen, so sieht 
das Auge auf die Dura, lUe hier kräftige Gefässe führt. Eine Reihe 
arterieller Kanäle strömen von oben mid von den Seiten zusammen 
und vereinigen sich zu grösseren Stämmen; es ist die Arteria meningea 
media. Sie kommt aus dem Foranien spinosiun, geht von da in einer 
Rinne des Knochens schräg nach vom aussen über den Bodert der 
mittleren Schädelgrube zur Konvexität dos Schädels emiior. Diese 
Kinne für die Art. meng, mecha theilt sich gewöhnlich etwa in der 
Mitte der mittleren Schadelgrube in zwei Aeete, deren einer nach 
vom im Bogen bis zur vorderen Grenze der mittleren Schädelgruhe 
verläuft und <lami ungefähr parallel der Coronarnaht nach oben zieht, 
während der hintere Ast sich fast horizontal nach hinten wendet 
^ttber <lic ImienHäche der Schuppe des Schläfenbeins. Bei dieser Lage 
[der Arterie in einem Halhkaual des Knochens ist es begreifheb, dass 
die Arterie \m Fraktur dieser Schädelgegend leicht verletzt wird; es 
kann in Folge desaen zu heftigen Blutungen, diffusen oder eireum- 
ekripteu Hämatomen und dadurch zu Hirndruckerscheinungeu konuneu. 
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Diese Hämatome sitzen hauptsächlich in der mittleren Schädelgrube. 
Man hat deshalb vorgeschlagen die Arterie zu unterbinden und 
Voigt hat für diesen Zweck den Weg angegeben, wie man die Lage 




Fig. 5. Ansicht der 'Wa^geDg^end nach Wcgnabne der Haut nnd der Parolis. 
ScbSdeldacb ne^enunmen um die VerEveigiiDgen des vorderen Aales der Art. meoiDg. media 
lu zeigen; unten dieselben auf die Haat projidrt. Der Duct. parot. qaer dnrcbschnitteu. 

der, Arterie von aussen beatiimnon köime. Man zieht zwei Linien, 
die eine horizontal zwei Finger breit oberhalb des Jocbbogens, die 
andere vertikal, einen Daumen breit hinter dem aufsteigenden spheno 
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frontalen Fortsatz des Jochbeins; wo beide gnsammentreffen , da soll 
man die Oeffnimg im Schädel anlegen. Nach den Untersuchungen 
Merkels jedoch ßndet man an dieser Stelle meist nur den vorderen 
Ast, da die Tlieilung schon weiter unten erfolgt ist. Vor der Theilung 
die Arti'rien zu erreichen, ist kaum möglich, wenigstens ohne sehr 
grosse OeEfnungeu im Schädel, da sie da noch auf dem Boden der 
mittleren SchiUlelgmbe liegt. Jedenfalls wird es unter allen UmgtÄiiden 
richtiger sei», die Trepanationsstelle tiefer, etwa in der Höhe des 
Supraorbital ■ Randes anzulegen, wenn auch da der den Knochen 
bedeckende Muskel etwas Schwierigkeiten macht. 

Entfernt man nun die Dma dieser Gegend, so liegt wieder das 
Gehirn vor, so weit es in der mittleren Schädelgrube ruht und von 
dieser aus nach oben sich erhebt. Gerade diese Theile des Gebims 
bergen Partien, deren Kenntniss von eminent praktischer Bedeutung 
ist, weil sie in Uu'em physiologischen Wertlie bekanut sind. Hier 
trifft manauf die erste Hauptfurehe des Grosahirns, um tue sich alles 
gruppirt, die Fissura Sylvii, welche zwischen vorderem und mittlerem 
Drittel des Grosshirns von der Hinibasis ausgehend, scldef nach hinten 
und oben aufsteigt und die äussere Fläche der Hemisphäre so theilt, 
dass der Stimlappeu vor sie, der .Scheitellappen über sie luid der 
Schläfen lapi^en untief %e zu liegen konmit. Die Fissiura Sylvii spaltet 
sich in einen kurzen aufsteigenden Ast und in einen langen horizon- 
talen Ast. In dem Winkel zwischen beiden Aesten liegt das Oper- 
culum. Die unter ihm und medialwärts in der Tiefe gelegenen 
Hiniiiartien heisseu die Insel, Als zweite primäre Furche gilt 
die C'entralfurche, welche dicht über dem Oi>ereulum beginnt und 
schräg mich liinten oben zieht bis nahe an die Medianlinie. Vonie 
grenzt an sie die vordere Centralwindung , hinten die hintere, 
die beide ilir parallel laufen. Nach vorn mid unten von der 
vorderen Centralwindung liegt der Stimlapi>en und zwar schliesst 
sich die untere Stirnwindung bei dem vorderen Ast der Sylvi- 
achen Spalte an das Operculum an. Alle drei Stimwindungen 
gehen mit ihrem hinteren Endo in die vordere Centralwindimg 
über, Nach hinten von der hinteren Centralwindung liegt der 
Scheitellap|>en, dessen Anfangatheü aber noch in den Bereich der 
Schläfcjigegend fällt. Er lässt eich nicht si'lmrf abgrenzen; durch 
eine horizontale Furche wird er in zwei Windungen getlieilt, <lie beide 
in die hintere Centralwindung übergehen. Diese Furtibe, der i^lcus 
parietalis begimit nalie über dem horizontalen Schenkel der Fossa 
Sylvii 1,5 bis 2 cm hinter dem Sidcua Rolandi, steigt anfangs auf- 
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wöxts und parallel der Ceutralfurcbe, biegt sich dann naoli rückwärta 
und läuft in einer Bogeiilinic mit der Konkavität nach unten nacH' 
dem hinteren spit/en Hüllende. Unterhalb des horizontalen Astes 
der Öylvischen Spalte, liegt der Scliläfcnlappen, er i>esteht auch aus; 




Fig G. Linke Seile des Gehirns nach Entfernung der 
dachee und der ItirahUutc. Bdiildelnftlite cingcKcicIinet, um 
Forchen uod Windnugeo des Oebirns lu iliuen zu iMgCQ. 
UtuBere Seite des Sohadela prnjldrl. Der Snlc. cenlr. rrtcbt in 
berob als geffCbnlich. 



linken UMIte des SiihAdal- 
loi Verhllllnisi der Haupt- 
Sintu IriinKri^rsuB auf die 
dieieiD Fitlle nicht »o 



drei horizontalen über einaudergelegeneii Windungen, die durch zwei 
Spalten von einander getrennt sind. Sie gehören aber nur mit ihre 
vorderen Theile in die Schläfengegend. 
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Wegen der gro98en pliysiologisclieii Bedeutung, die diese Ge- 
himtlieile haben, möchte ich an dieser Stelle einiges darüber, wenn 
auch nur das hauptsächlichste einschalten. 

Die oberen Enden der beiden Centralwindungen sind die corti- 
caleu C'entreu für die Bewegungen der unteren Extremität und zwar 
vom für die Extensoren, hinten für die Flexoren. Im mittleren Drittel 
beider Centralwindungen findet man die motorische Region für die 
obere Extremität, während das untere Drittel von dem Centrum des 
Facialis u. Hypoglossus eingenommen ist. Das Ojiercidum imd die 
Insel ist das Centrum der Sprache. Diese Centreu sind gewöhidich 
nicht scharf von einander geschieden, doch hat man noch folgendes 
konstatirt, dass in der vorderen Centralwindung in der oberen Hälfte 
des mittleren Drittels das Centruiii für die Extensoren, in der unteren 
das für die Flexoren, Supinatoren und Pronatoren der oberen Extre- 
mität liegt, während in der hinteren Centralwindung an der ent- 
sprechenden Stelle oben das Centrum für die Ab- und Adduktoren 
sieh findet. Auch die Centren des Facialis sind getrennt, in der liin- 
teren Centralwindmig das für die Muskeln des Mundes, in der vor- 
deren das für die übrigen Gesichtsmuskeln, währen»! der Hyjjoglossus 
mehr das Gebiet des hinteren Endes der 'dritten Stimwindmig ein- 
nimmt. Das vordere Ende der Fossa Sylvii ist das Centrmn für die 
vom dritten Ast des Trigeminus versorgten Kaumuskeln. 

Suchen wir jetzt noch diese Gehirntheile zum SchSdel in Be- 
ziehung zu setzen, ihre Lage zu letzterem zu bestimmen, um so 
praktisch verwerthbare Daten zu gemmien. 

Die Fossa Sylvii beginnt auf der Schädelbasis am hintern Rand 
des kleinen Keilbeinflügels, läuft entsprechend demselben nach aussen 
und biegt dann nach liinten. Dicht unter der Vereinigungs- 
stelle des grossen Keilbeinflügels und des Scheitelbeins 
mit der Sc huppen naht, t heilt sie sich in ihre beiden 
Schenkel, der kiuxe läuft schräg nach vorn oben, indem er die 
Corouamabt kreuzt, der horizontale anfangs mit der vorderen obem 
lialfte der Schuppennalit [»arallel, geht dann aber mich aufwärts und 
rückwärts. Die Theilung der Fossa Sylvii findet man etwa 
4 cm über der Mitte des Jochbogens (s. Fig. 0). Etwas 
weiter nach hinten begt die Centralfurche, die schief von unten vom 
nach hinten oben Über die Himoberfläche läuft. Ihr unteres 
Ende wird gefunden, wenn man eine Senkrechte über 
dem Kiefergelenk errichtet; etwa ö cm über diesem letzt- 
genannten Punkt liegt der Anfang. Fällt mau ein Loth 
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dicht hinter der Wurzel des Proc. mastoideus, so hestimmt 
man damit die Lage des oberen Endes des Sulc. centralis. 
Dieser Puidct liegt etwa ft cra hinter dem Vereinigungspnnkt der 
Sagittal- und der Coronamaht, Doch ist das variabel. Durch diese 
Bestimmungen ist die Lage des Sulcus centralis und der Central- 




Fig. 7. Gehirn von oben. Schftdeldiicb nnd BlrabBute veggeoommeii. Vcni di« 
beiden SÜmhDblau iju^r durclmchiiitluu ; dicht dahinter Quenichultt des 6inuB iougitndi- 
DBÜB. Die SuturB ixToa. eingezeichuet. 



windmigen gegeben und damit eigeiithch alles Wesentliche der cranio- 
ccrebralen Topographie mitgetheilt. 

Die Lage der grossen Ganglien kaim man in der Weise be- 
stimmen, dass man zwei Frontalscluiitte anlegt, deren einer etwa durch 
die Tticilungsstelle der Fissura Sylvii, der andere durch das hintere 
obere Ende des Sulcus Rolandi geht. Durch diese beiden Schnitte 



ist die geaammte Masse derselljen umgrenzt. In diesem Bereieli 
findet sich aueli der Seiteuventrikel. 

Hebt man nun das Geliirn der ScliJäfegegeud in die Höhe, 
dimn wird die Innenseite der Dura sichtbar, soweit sie die mittlere 
Schadelgrube auskleidet, und nusserdem eine Reihe von Organen, die 
von der Himbaais in die Dura ohitreten. Vom an der Grenze der 
vordem und hintern Schädelgruhe zeigt sich in der Dura der Sinus 
spheno-parietalis , der dicht hinter der Kiuite des kleinen Keilbein- 
flügel ziu- Konvexität des Schftdela emporzieht. Uebcr den Grand 
der Schädelgnibe sieht man von hinten vom For, spinös, schräg nach 
vom aussen die Art. meuingea med. hinziehen, während über die 
hintere Grenze auf dem Rücken der Schläfenpymmide der Sinus 
petrosuB BUp. verläuft. 

\^'ird das Gehirn noch etwas mehr gehoben, dann kommen 
auch die mittleren Theile der Himbasis zmn Vorschein, soweit sie 
in den Bereich des medialen Theiles der mittleren Schädelgrube 
und der Selia turcica gehören. \'om sieht man den N. opticus und 
dicht dahinter die Art. carotis int., die hier in das Gehirn eintritt. 
Weiter liinten in der hinlem Hälfte der Sella turcica der N. oculomoto- 
rius, an der Spitze der Felsenbeinpjramide der Ner\'. trochlearis mid 
noch etwas weiter hinten schon im Anfangstheil der hintern Schädel- 
grube am luntcm Ran<l der Pyramide der N. trigeminus. Alle diese 
Organe treten in die Dura ebi und verlaufen ziemlich weit in der- 
selben. Am lateralen schräg abfallenden TlieÜ der Sella turcica scheint 
der Iftugsvorlaulende Sinus cavernosus blau durch. 

Um die Beziehmigen dieser Theile zum Knochen genau kennen 
zu lernen, muss man die Dura von der Schädelbasis ablösen. Man 
gelangt dann vom im medialeu Theit der vordem Grenze auf die 
Fissura orbitahs sup., die dem III., IV., VI. Hinmen'cn mid der Vena 
ophthalmica als Austrittspforte dient. Nun bekommt man auch die 
drei Stämme des Trigeminus zu Gcsielit, dessen I. Ast ebenfalls durch 
die Fissura orbit. sup. hindurch passirt. Dicht dahinter, etwas tiefer 
tritt der II. Ast in das Foramen rotunduui und noch weiter etwa 
1 cm rückwärts und lateral trifft man auf den III. Ast des Nerven, 
der Idcr dem For. ovale zustrebt. Dicht hinler letzterem steigt aus 
dem For, spinosmn wie schon erwähnt die Art. meningea med. in die 
Dura empor. Da der III. Ast des Trigeminus scliräg von hinten 
oben innen henibkommt, so findet sich die Art. meuingea direkt 
lateral von ihm, also für den von der Seite her vordringeuden Oi>era- 
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teur vor dem Nerven. Die beiden vordem Aeste des Trigeminus 
lehnen sich medialwärts dicht an den Sinus cavernosus, der in die 
Dura eingeschlossen an der Aussenwand der Sella turcica hegt. Dieser 
neigt pulsatorische Bewegungen, da in ihm die Art. carotis int. von 
dem For. carot. bis zu ihrer vorderen Umbiegimg verläuft. Auf der 
Aussenseite hegen der Arterie oben der III., IV. mid VL Hirnner\' 
an. Grösser ist die Entfernung zwischen dem HI. Ast des Trige- 
minus imd dem Sinus caveraoeus. OefEnet man die Dura um des 
ersteren Verlauf bis zum Austritt aus dem Hirn zu. verfolgen, so 
sieht man, me er ziemUeh steil schräg nach hinten oben zu 
einer fiacheu Delle der Vorderseite der Felsenbempyramide aufsteigt, 
in welcher er sich mit den andern beiden Aesten zu dem Ganglion 
Gasseri verbindet. Dieses Ganghon hegt noch von der Dura um- 
schlossen; nur ein kurzer Stamm steht die Verbindung mit dem 
Hirn her. Die Lage dieses GangUon hat praktische Bedeutung 
für die Chirurgen bekommen, weil man es bei sehr schweren Neural- 
gien reaezirt hat. Es ist nicht ohne Werth zu erwähnen, dass es in 
derselben Frontalebene liegt wie die etwas weiter lateral imd tiefer 
liegende Art. meningea media. Man kann also nur nach Unterbin- 
dung der Art. meningea media gut an <his Ganghon heran. Wenn 
man aber m dieser Richtmig auf das Foram. ovale u. epinosum, aul 
den IIL Ast des Trigeminus zu vordringt, so vermeidet man desto 
sicherer den Sinus cavernosus, der etwas weiter nach vorn, etwas höher 
und medialwärts hegt. Als weiterer topographischer Anhaltspunkt 
für diese Operation kann dienen, dass der hintere Rand des Joch- 
bogens, das For. spinosum imd das tiaughou Gasseri von einer Fron- 
talebene getroffen werden. Auch kann man die Thatsache als Weg- 
weiser benutzen, dass das For. spiuosum auf die Oberfläche des 
iSchädels projizirt etwa 1 cm über der Mitte des Unterkieferaus- 
schnittes zu hegen kommt. 



4. Kapitel. 
Die Hinterkopfgegend. 

An die Schläfegegend schhesst sich nach huiten der Hinterkopf 
an. Seine vordere Grenze bezeielmet also etwa der Proc. mastoideus. 
— Unter der behaarten Kopfhaut hegt hier ein thckes, derbes Sub- 
cutangewebe, in welchem abgesehen von der unbedeutenden Art. auri- 
cularis post., die Art. occipitahs mit der gleichnamigen Vene und die 
Nerven sich verästeln. Weiter nach oben wird das subcutane Binde- 
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gewebe wieder geringer, hier ist die Verbindung der Haut mit der 
Galea wieder straffer. Nimmt man die Haut weg, so trifft man die 
Art. occipit., einen Ast der Carotis ext. etwa in der Mitte einer Linie, 
welche man von der Wurzel des Proc. mastoid. nach der Protuberan- 
tia oceip. ext. zieht. Hier wo die Insertion des M. stemocleido- 
njaatoideus und des M. trapezius zusammenstosaen, sieht man sie aua 
der Tiefe herauskommen. Neben ihr findet man gewöhnlich die Vena 
oecipitahB (s. Fig. 1). Mit diesen Blutgefässen ziehen die Lyraph- 
gefäase der Hinterhauptsgegeud und der hinteren Scheitelgegend 
lierab und münden in die occipitalen Lymphdrüsen auf dem An- 
satz dos M. traj>ezius, während die Lj-mphgefässe der Hinterohr- 
gegend in die Drüsen sich ergiesseu, welche auf dem Ansatz des 
iL steriio-cleidomastoideus hegen. Nicht so konstant trifft man bei 
der Art. occipit. auch den sensiblen Nerven, der hauptsfLchhch die 
Hinterliauptagegend versorgt, den N. occipit. maj. Manchmal tritt 
er mit ihr zusammen in daa Subcutangewebe hervor, häutig aber hat 
er sich schon vorher verästelt und ist dann schwer zu finden. Unter 
dem oberHächlichen Blatt der Galea hegt der Üccipitalmuskel, der 
von der oberen Nackenlinie entspringt und auf gleiche Weise wie 
der Frontahnuskel in die Galea eingeschejdet ist. An jene eben er 
wähnte obere Nackenlinie heftet sich von imten her der obere An- 
satz des M. trapezius und lateral davon der M. sterno-cleidomastoi- 
deus. Erst wenn man diese Muskeln und die dahinter gelegenen, 
den ni. longissimus capitis und den splenius durchschnitten hat an 
ihrem Ansatz, kann man die Art. occipitalis in ihi-em weiteren Ver- 
lauf verfolgen. Mau sieht dann, wie sie hinter dem Proc, mastoid. 
in einer Rinne desselben medial von der hicisura mastoidea unge- 
fähr quer nach hinteu verläuft. 

Entfernt man jetzt den M. occipitahs imd das dahinter Hegende 
Periost, so liegt der Knochen des Hinterhauptsbeines vor. Seine 
Oberfläche ist ziemlich mieben, nameuthch in der Me<liaaUiue sitzt 
eine starke Prominenz, die man am Lebenden ilicht über dem Nacken 
fühlt. Von hier aus zieht sich in querer Richtimg eine massig- 
erhabene Leiste horizontal nach vom zur Wurzel des Proc. mastoi- 
deus, der hier als derber massiger Zapfen nach mitcn hervorragt. 
Hinten wird er vom Hinterhauptsbein durch eine vertikale Naht ab- 
gegrenzt, die sich in etwas schräg nach hinten geneigter Linie im 
Bogen über die ganze Hinterkopfsgegend zur andern Seite fortsetzt 
und die Grenze gegen die Scheitelbeine darstellt, die Lambdauabt. 
Auf sie stiJsst iu der Medianlinie also ihrem höchsten Pimkt von 



vom die Sagittalnaht. Der Punkt ihrer Vereinigung ist die Stelle, 
wo sich bei kleinen Kindern die kleine Fontanelle findet, wo man 
bei gcaclilosseuem Schädel eine flache Delle gewöhnhch antrifft. 
Hinter der Wurzeides Proc. niastoid, tritt konstant durch ein Loch im 
Knochen, eine ^'ene heraus, ein sogemuintes Emissarium, welche eine 
Verbindung der venösen Blutbahn innen und aussen vom Schädel 
herstellt. Der Schädelknocben ist hier gewöhiüich recht dick, in der 
Medianlinie aber besonders. Auf seiner lunentiäche zeigt er nament- 
lich in dem unteren Theil ebenlalls starke Unebenheiten, zieht sich 
doch in der Medianlinie die stark proiuinirende Leiste der CMsta 
occipit. int., vom Hinterhauptsloch in die Höhe. Sie trägt auf ihrer 
Oberfläche eine flache Riime für den Sinus longitudinalis. Gekreuzt 
wird sie von einer quer also horizontal verlaufenden, hreiten Rinne, 
die dem Siuus transversua als Lager dient. Sie entspricht in ihrer 
Lage ungefähr der Linea occipit. aup. und bezeichnet die Grenze zwi- 
schen Kleinhirn und Grosshim. 

Nimmt man den Schädel weg, so wird dadurch der in der Dura 
verlaufende Sinus transversua blosgclegt, er zieht in ungefähr querer 
Richtung vom hintern Ende der Felsenbein] lyrami de nach liinten 
(a. l^g. 6) und stösst hier in der MittelUnie auf den Sinus lougitudi- 
nahs, der im Bogen nach oben vom zieht. Beide bilden hier den 
Confluens sinuum. Die Bestiiumimg der Lage des Sinus transvcrsus 
hat gelegentlich Bedeutung für den Chirui^en, weil im Anachlusa an 
EittTuiigsprozesse in den Zellen des Warzenfortsatzes Sinusthrom- 
bosen mit Vereiterungen vorkommen, die Gelegenheit zu operativem 
\^ ergeben geben können. Man braucht nur den Schädel etwa 2 cm 
über dem Ansatz des Proc. mast. am Schädel in der Verlängerung 
des Iiinteren Randes zu öffnen, um gerade auf den Sinus zu kommen, 
da wo sein querer Verlauf beginnt. 

Weiui man oberhalb des Sinua tranaveraua die Dura wegschneidet, 
so liegt das hintere Ende des Grosshima vor, das auf dem leicht 
schräg nach unten aussen abfallenden Tentorium cerebeUi ruht. 
Letzteres insorirt sich an die Innenseite des Sinus transveraus. Man 
trifft hier die Occipitallappcn des Gehirns, oben seithch und liinten 
das Ende der Parietallappen imd unten seitlich unter dieaen das Ende 
der Temporallappen. Gewöhnlich hegt das Gebini so, dass mau 
Iiinter dem Vereinigungspunkt zwischen Liunbdniiaht und Sagittal- 
naht auf den quer vertikal verlaufenden Sulcus occipitaUa kommt, der 
das hintere Ende des Grosshims an der medialen Hemisphärenfläche 
schart gegen den Scheitellappen abgrenzt. Nach hinten vom Sulcus 
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occipitalis findet sich der Cuneus, das Rindencentrurn des Opticus, 
niK-h vorn der Praecuneus. 

Nimmt mau imterhalb der protuberantia occip. ext. die Dura 
weg, 80 liegt vor uns das Kleinhirn, das die hintere Schädelgrube 
auBfüUt. Nach vom von ilim trifft man iu der Mittellinie auf den 
4. Ventrikel und vor diesem oben die Brücke, unten ilie Medulla 
oblongata, <lio beide auf der vordem Fläche der hintern Sehädelgrube 
ruhen. Am vordem und seitlichen Rand dieser Iwiden treten die 
IIimner\'en aus der Himsubstauz, uin- der II. und III. Himiierv 
kommt weiter vom zu Tage. Diese Ner^-en laufen eine Strecke frei 
und treten daim in die Dura und von da durch bestimmte Löcher 
nach aussen. Man sieht diese aber erat deutlich, wenn man die Dura 
vom Schädelknochen abgehoben hat. Auf der Hinterfiäche der 
FelsenbeinpjTamide findet eich zmiiWhst imgeffihr in der Mitte das 
Ix>ch für den Acusticus und den Facialis, am unteren hinteren Rand 
der Pyramide entlang verläuft eine breite Furche für den Sinus 
transversns, die in das Foramen jugul. mündet, welches etwa 2'/« cm 
nach aussen von der Mitte des vordei-en Randes des Hinterhaupts- 
loch gelegen ist. Man findet es von aussen, wenn man dicht vor 
dem Processus raast. in querer Richtung etwa 2'.'» cm in die Tiefe 
geht; die Vena jugularis und der 9., 10. und 11. Himnerv benutzen 
es zum Austritt. Von diesem Foramen jugul, aus zieht sich also die 
Furche für den Sinus transversns entlang der Hinterseite der Pyra- 
mide nach oben und wendet sich am oberen hinteren Rand derselben 
angelanfit nach hhiten, um leicht ansteigend bis zur Protuberantia 
occip. int. zu verlaufen. Mcdialwftrts von diesem Foramen dicht über 
dem Processus condyioideus an der iimereu Unu-andung des Hinter- 
hauptloelis liegt das Foramen h\ix>g!os8i. 

Auch die Oeffiiiungen der hinteren Sehädelgrube haben chirur- 
gisch eine Bedeutmig dadurch, das» sie die Koumiunikation zwischen 
dem Schädeünneren und dem -üusseren vennittelu, dass also auf 
diesem M'ege KranklieitsproKesee entzündlicher oder neoplastischer 
Art sowolil von aussen nach innen, als von innen nach aussen sich 
verbreiten können, dass aber auch diese Nerven und Ciefässe durch 
Erkrankungen und \'erk'tzungen des Knochens direkt an den Durch- 
trittestellen in Mitleidenschaft gezogen wei-dcn küinien und so 
seien es Blutungen, seien es Neuralgien oder Lähmungen entstehen 
ki^nuen. 



B. Gesichtstheil des Kopfes. 



5. Kapitel. 

Allgemeine Topographie des Gesichtstheiles des Kopfes. 

Die Weichtheile des Gesichts bestehen im WeseiitlH-hfii aus 
Haut, Fett, Muskeln, Drüsen, zahlreichen Geffissen und Nerven. Die 
Haut tiea Gesichts ist ausserordentlich bcwegUch, weich und im iVll- 
pemcinen dünn, jedoch ist die Dicke im Einzelnen sehr verschieden, 
dabei ist sie sehr dehnbar. Durch alle diese Eigenschaften und 
durch ihren Blutreichthum ist sie für plastische Operationen ein sehr 
geeignetes Material. Unter ihr liegt das subcutane Fettgewebe, 
das an verschiedenen Stellen von sehr verschiedener Mächtigkeit 
ist. Es giebt dem Gesicht die Rundung, indem es Höhlen und 
Buchten ausfüllt mid so die Niveaudifferenzen der Kuocheu aus- 
gleicht. Die Muskeln gruppireu sich nach bestimmten Organen, 
deren Funktionen sie dienen. Es sind Muskeln füi- das Auge, die 
Nase, das Ohr, den Kiefer und die Haut. Wir werden diese bei den 
einzelnen Regionen genauer besprechen. 

Unter diesen Weichtheileu liegt der Gesichtsech ädel, er 
setzt sich im Wesentlichen aus dem Oberkiefer, dem Jochbein und 
dem Nasenbein einerseits und dem Unterkiefer andererseits zusammen; 
dazu kommen noch die an die erste Gruppe angrenzenden Partien 
des Scliädclgrundes und Schädelgewölbes. Die Form imd die Pro- 
minenz des Oberkiefers, die mehr oder weniger starke Entwickelung 
des daran stossonden Jochbogens, der sich aus dem Processus zygo- 
maticus des Schläfenbeins und dem Jochbein zusammensetzt, ist für 
die Form des Gesichts ausserordentUcli bestimmend. Die Vordei^ 
fläche des Oberkiefers, welche die Vorderseite des Gesichts im Wesent- 
lichen bildet, ist gewöhnlich leicht konkav. Von ihrem oberen Theil 
aus geht horizontal in mehr oder welliger starkem Bogen der 
breite allmähUch sich verjüngende Jochbogen nach aussen und 
hinten, um dicht vor dem Kiefergelenk seinen Stützpunkt an den 
scitlicheu Theilen der Schädelbasis zu fuiden. Auf diesem Joch- 
bogen etwas nach voru von seiner Mitte ruht der Stimfortsatz des 
Jochbeins, der senkrecht nach oben verläuft, um in Vereinigung mit 
dem Proc. zygom. des Stirnbeins die Augenhöhle nach aussen in 
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einem medialwärta konkaven Bogen abzuschliessen. Da wo die Naht 
zwischen Stirn und Jochbein ist, also etwa l'/acm unterhalb dea 
Supraorbitalrandes, da kommt ein Nerv aus dem Knochen heraus 
der RamuB temiwr, des NerN-us orbit. resp. Subeutaneus raalae; er 
kann schwere Neuralgien machen und so Anläse ziu* Neurektomie 




Fig. 6. It«chle GeaichtibUfle. Hant m(I«n)(, Geiicbtuniukelii, Pkrotli nil Aui- 

tfihmiigaguig DDd die GcsicbU^tine in Khematiarlirr AV«>« tnt Dantellang gebracht. 

linki die sensIbleD GeuchlanervcD mit ihren AoitiiltapBnklrn »üb dem Knochen «ichlbar 
gelDMÜil. 



geben. Man sucht ihn an der angegebeneu Stelle, er liegt hier unter 
der Haut, Subeutaiigcwobe und Tomporalfascie auf dem Periost Mit 
Hilfe der beiden Nasenbeine vereinigen sicli die beiden Stirnfortsätze, 
und der Oberkiefer zu einem hohen aber schmalen spitzwinkeligen 
Gewölbe, das in der Mittellinie dea Gesichts von dem untei-en Ran<l 



des ytinibeiiis in mehr oder weniger sclnäger Richtung nach unten 
vorn hinzieht und so das knöcherne Nasengerüst bildet. Den unteren 
Theil des Oberkiefers bilden die beiden Alveolarfortsätze, die in hori- 
zontaler Richtung verlaufen und sich in der Mittellinie in einer etwas 
prominenten S|iina vereinigen. — Die mitere Begrenzung des Ge- 
sichts bildet der Unterkiefer, der von einer Ohrgegend zur anderen 
m einem im Grossen und Gauzeu schräg nach vom unten gerichteten 
Bogen sich erstreckt. Der etvras schräg nach oben gestellte hufeisen- 
förmig gekrümmte Körper des Unterkiefers mit dem Alveolarfortsatze 
reicht bis zum ICieferwinkel nach hinten, der senkrecht unter dem 
hinteren Jochbogenende liegt. Hier steigt der vertikale Ast auf, um 
sich nach oben zu theilen, nach vorn in einen Muskelfortsatz, den 
Process. eoronoideus für den Ansatz des Muse, temporalis, nach oben 
in den Gelenkfortsatz; zwischen beiden liegt ein halbkreisförmiger 
Ausschnitt des Knochens. Der Proc, temporalis findet etwa in der 
Höhe des Jocbbogena sein Ende etwas nach vorn von der Mitte des- 
selben, während der Gelenkfortsatz '/" f m böher mit einer Rolle als 
Gclenkkörper aufhört. 



6. Kapitel. 

Die Augengegend. 

Das Auge ist bedeckt von den Augenlidern, die aus dünner 
Haut, Muskeln, derbem Bindegewebe und Schleimhaut bestehen. Die 
Muskulatur setzt sich zusammen aus dem M, orbicularis ]ialp. da^u 
gesellt sieh der Orbicularis orb., die zusammen den Schliessmuskel 
der Augenlider bilden. Er geht der Hauptsache nach vom inneren 
Augenwinkel aus, umkreist zum Theil das Auge und kehrt wie- 
der dahin zurück, zum Theil inserirt er sich am äusseren Augen- 
winkel; er reicht nach allen Richtungen ziemlich weit über den 
Orbitfllrand nach aussen , indem er mit dem M. frontalis und den 
Wange nrauske In zusanuneustösst und diese tlieilweise deckt. Hinter 
den Muskelfasern kommt eine derbe Bindegewebsplatte der Tarsus, die 
namentlich im oberen Augenlid stark entwickelt ist, sie steht mit den 
Muskeln des Lides in Verbindung und bildet den iuueren Rand des 
Lides. In ihr liegen die Tarsaldrüsen. Auf der Innenseite ist diese 
Platte von Schleimhaut gedeckt, die die ganze Innenseite des Lides 
umkleidet und sich auf den Bulbus überschlägt, derart, dass eine 
obere und untere mit Schleimhaut angekleidete Tasche entsteht. Die 
Tarsaldrüsen münden am LJdrande; in diesen sind die Cilien einge- 
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pflanzt mit schräg nach aussen gerichteter Stellung, Gelegentlich ent- 
stehen Reteiitionscysten in den Tarsaldrüsen und Abscesae, die am 
einfuchsten durch Spultung und Auaschabung beseitigt werden. Durch 
Verletzungen und Narbenbildung der äusseren Haut können Ektro- 
pien des Lides zu Stande kommen, durch Schrumpfung der Con- 
junküva, Entropien. Häufig ist die Konsequenz dieser Stellungaver- 
änderungen der IJder ein mangelhafter Verschluss des Auges mit 
seinen Folgen , bezw. ein Einwärtakehren der Cilien. Durch Exi- 
sion der Narben imd plastiache Deckung des so erzeugten Defektes 
kann mau die normale Stellung wieder berstellen. Nur ein Muskel 
geht an das obere Lid heran, der aus der Orbita selbst kommt, 
das ist der Levator palp. aup., der am Forameu optic. entspringt, 
entlang der oberen Ürbitawand verlauft und sieb oben an das Lid 
ansetzt. Gedeckt hinter den Augenlidern liegt der Tbränenappsirat 
des Auges, der die Befeuchtmig der Oberfläche des Bulbus und der 
Conjuuktiva besorgt. Das Sekret wird von der Thränendrüse bereitet, 
welche man in der Ausbuchtung der Orbita dicht hinter dem äusseren 
Supraorbitalraud tiudet. Von ihr gehen eine Anzahl Ausführunga- 
gänge parallel herab, die unweit vom oberen Rande des Tarsus die 
Bindehaut durchbohren. An diesen orbitalen Theil der Thränen- 
drüse schliessen aich noch andere Drüsenläppchen an, welche schon 
in den Lidern gelagert sind, der palpebrale Theil. Vom Auge ab- 
geführt wird das Sekret durcli die Thräuenröhrchen, die es an den 
Thräucnsiick abgeben und von da gelangt es durch den Thränennasen- 
kanal in die Nase. Die innere Oeffnung des Thräneiuxihrcbeus, die 
Tbränenpunkte liegen auf kleinen Erhebungen des oberen und unteren 
Lidrandes nahe dem medialen Augenwinkel nach unten und oben 
von einer kleinen Erhebung der Caruucula lacrymalia; von da gehen 
die Thräneuröhrchen naaenwärts und münden hier in den Thränen- 
aack, der innerhalb der Knocheubucht des Thränenbeins und des 
Oberkiefers in der unteren Hälfte des medialen Orbitalrandea gelegen 
ist. Auf der lateralen Seite dagegen hat er keine knöcherne Wand. 
Durch das Lig. palp. int. wird er in zwei Tbeile getrennt, er besteht 
aus Schleimhaut und setzt sich nach unten fort in ziemlich senk- 
rechter Richtung und etwas nach unten hinten verlaufend, mdem er durch 
den Thräneunaaenkanal in die Nase sich begiebt, wo er vom und 
oben im unteren Nasongitng dicht hinter dem vorderen Anfang der 
unteren Muschel in verschiedener Art ausmündet. Häufig findet sich 
an dieser Auamündungsstelle ein kleiner Schleimhautschlitz. Mau 
kann von der Nase aus den Thräuennasengang mit einer stark ge- 



bogenen Sonde sondireii , wemi man zwisclien unterer Muschel mid 
Nasenwand dicht hinter dem Beginn der Muschel etwa 3 — 3'/g cm 
hinter dem hinteren Umfang des Nasenlochs die Sonde in die Höhe 
führt. — Nimmt man die Augenlider weg, so kommt man auf den 
äusseren Rand der Angenliölile und die vordere Fläche des Bulbus. 
Diese wird in der Mitte voit der Hornhaut, rings henmi von 
der Conjunctiva bulbi gebildet, die den Bulbus mit den Lidern 
verbindet. 

Der fast kugelige Bulbus, der auf den Sehnerv wie auf einen 
Stiel autgeaetat ist, schwebt iu dem grössten Querschnitt der knöchernen 
Augenhöhle, ringsum von Fett umlagert und gestützt. Er liegt aber 
nicht ganz iu der Orbita, sondern ragt mit seiner vorderen Hemi- 
sphäre über den Augenliöhlenraiid her\'or, sodass namentheh auf der 
Schläfenseite die vordere Hemisphäre des Augapfels ungedeckt und 
von aussen leicht zugänglich liegt. 

Für gewöhnlich ^-erschiebt er sieh bei Bewegung des Auges nicht, 
sondern wird nur rotirt. In Folge von pathologischen Prozessen je- 
doch kann er verschoben werden. Blutausammlmigen nach Verletz- 
ungen, Eiterheerde in Folge von Knochenerkrankungen, intraorbitale 
Geschwülste kömien ihnen stark dislociren , sodass Exophthalmus 
eintritt. 

In seinem orbitalen Theil ist er von einer fibrösen Haut, der 
Tenon'schen Kapsel bedeckt. Ziemhch reichliches Fett umgiebt iha 
und füllt den Raum zwischen ihm und der knöchernen Augenhöhle 
aus. In diesem Fett verlaufen die Gefässe, Muskehi und Nerven der 
Augenhöhle. Nalie um den N. opticus und den Bulbus hei"um liegen 
die Ciliarner\-en imd die Gefässe, Nebe» dem Sehnerv begiebt sich 
Art. ophthalmica durch das For, opticum in die Orhitft, während die 
Vena ophthalmica durch die Fissura orb, sup. hindurchtiitt. Die Ar- 
terie zerfällt hier in eine Reihe von Zweigen. Bei Basisfrakturen 
kann sie verletzt werden und so ein Bluterguss iu der Orbita entstehen. 
Sie hat in der Gegend des inneren Augenwinkels eine Kommunikation 
mit der Veua angul. fae. Die Venen der Augenhölile entleeren sich 
liauptsächhch durch den Sinus der Schädelliöhle, femer durch die 
V. ophthalmica facial. am inneren Augenwinkel nach aussen und 
schliessUch stehen sie noch in A^erbindung mit dem Venenplexua in 
der FoBs. spheno-maxillaris. In Folge dessen kann sich der Inhalt 
der Orhita betheihgcn an Verletzungen dieser durch Stauungen, ebenso 
nach Operationen in der Fossa spheno-maxillaris. 




Die Angeogcgend. 



31 



Sechs Muskeln, vier gerade den Wanden der Orbita entsprechende 
und zwei schiefe gnippiren sich um ihn. — Diese geraden Muskehi 
entspringen alle im Umkreis des Foranien optic, wo sie mit ihren 
sich vereinigenden Urspruugssolinen den SehneiT umgeben. Von da 
auB ziehen eie entlang den Wänden der Orbila nach vorn zum Bulbus, 
überschreiten den Aeqnator desselben imd heften sich mit breiten 
Sehneu an der vorderen Hemisphäre der Sklera an, nachdem sie die 
Capsula Tenonis durchbohrt haben. Diese ^'e^bindung der Tenon'schen 
Kapsel mit den Muskeln ermöglicht, dass der Stumpf nach der 
Enucleatio bulbi etwas bewegt werden kann, dass damit auch auf 
diis künstliche Auge die Bewegung übertragen werden kann. Die An- 
satzlinie der Sehnen ist etwa 6—8 inm vom Rande der Hornhaut 
entfernt. Bedeckt sind die Sehnenansätze nur von Conj. und einer 
dünnen Faseie, es wird deshalb bei der Schieloperation nur eine ge- 
ringe Verletzung gesetzt. Die beiden schrägen Muskeln verlaufen 
ganz anders. Der Superior entspringt zwar eljenfalls in der Nälie des 
Foramen optic, läuft aber an der medialen oberen Wand der Orbita 
nach vom bis zum Nasentheil des Stirabeins, dort bildet er eine 
runde Sehne, welche, um zum Bulbus zu gelangen, im Winkel lateral 
und nach hinten ablenken muss und zu dem Zwecke in eine am 
Tuberculum trochl. des Stirnbeins haftende sehnige Schlinge gefasst wird. 
Die Sehne geht schräg über den Rectus sup. hinweg, durchbohrt die 
Tenon'sclie Kapsel und heftet sich fächerförmig ausgebreitet unge- 
fähr im Aequator des Augapfels zwischen dem Rectus sup. \md Rectus 
ext. an. Der M. obliquus inf, entsteht gerade unter der Thräuen- 
sackgrube am Oberkiefer und umgreift hinter dem Augenhöhlenrand 
verlaufend die untere Hemisphäre des Bulbus, kreuzt auf seinem 
Wege zuerst den Rectus inf. und schwingt sich darauf über den hori- 
zontalen Meridian des Augapfels auf die obere Seite der hinteren 
Hemisphäre um sich gegenüber dem Ansatz des Obhquus sup. anzu- 
heften. 

Nahe dem Augenhölilemaud verlaufen in der Orbita mehrere 
Nerven, deren Verlauf praktisch von Wichtigkeit ist, der nervua 
supraorbitalis und frontalis. Sie kommen von der Fissura orbit. sup. 
entlang dem Dach der Orbita, luu dann durch <lie schon genannten 
Foramina resp. Sulci nach der Stirn sieh herumzuschlagen. 

Wenn msin mm die Bulbi sainml dem orbitalen Fettgewebe 
mit den es durchsetÄenden Gefässen und Nerven wegnimmt, daim 
überschaut man die knöchernen Augenhöhlen. Sie bilden kegelförmige 
conische Räume mit vomgelegeuer Basis, deren Achsen nach hinten zu 



sieh einander nähern und deren Eiiigangsebenen resp. Basen gegen 
den Nasenrücken hin kouvergireu. Die medialen Ränder beider 
Höhlen stehen etwa 2'/« em von einander eiitl'enit. Der Eingang iat 
allseitig von massiven Knochen lunrahnit. Der Supraorbitalrand wird 
vom Stirnbein gebildete, desgleichen aueh der obere Theil des Aussen- 
und Inneiirandes; an der Büdimg des Infraorbitalrandes und der 
unteren Hälfte des Aussen- und luneiurandes betheiligen sieh der 
Oberkiefer und das Jochbein, die beide etwa in der Mitte des Infra- 
orbitalrandes an ein anders tossen. Die Ränder der Augenhöhle sind 
nach innen aufgeworfen, so daas der Umfang des Augenhöiilenrandes 
kleiner ist als der der zunächst angrenzenden Thcile der Höhle. 
Gegen die Schädelhühle grenzt sich die Augenhöhle durch die dünne 
Orbitalplatte des Stirnbeins und den kleinen KeiibeinÜügel ab, gegen 
die Nasenhöhle durch die Laiiiina papyracea dos Siebbeins und das 
Thränenbein, gegen die Schläfe durch das Jochbein und die Augen- 
höhJenfläche des gi-ossen Keübeinflügels. Iliroa Boden bilden die 
Augenhöhlenllächen des Oberkieferköqwra mit dem sie hinten ergän- 
zenden Proc. orbitalis des Gaumenheins mid vorne mit dem Joch- 
bein. An der Spitze der Augenhöhle liegt die schräg von oben 
aussen nach innen unten ziehende Fissura orbitahs sup. und medial 
davon das For. opticmn, durch sie konimunizirt die Augenhöhle mit 
der Schädelhöhle. Ihren Boden durclizieht au der Uebergangsstelle 
der Imienfläche in die Aussenfläche schräg von unten medial- nach 
vom lateralwärts eine Spalte, die dicht unter der Fiss. obit. sup. be- 
gimit und etwa 2 cm hinter dem medialen Anfang des Jochbogena 
endigt; sie vermittelt die \'erbiuduug mit der Fossa sphenomaxiilaris. 
Ganz vom in der unteren Hälfte des Randes der Nasenwand der 
Orbita, befindet sich die längliche Grube für den Thränensack, die 
von oben nach unten verläuft und sich durch einen Kanal, den 
ITiränen-Nasenkanal in die Naaenböhle fortsetzt. 

Dicht unter der Bodenfläehe der Orbita zieht in gerader Rich- 
timg von vorn nach hinten der Kanal für den Nerv, infraorbitalia 
und die gleiclinamige Arterie. Der Kanal beginnt in der Fissiu-a 
orbit. inf. und endigt etwa '/* cm unter der Mitte des Infraorbital- 
randes. Bei der Resektion dieses Nerven, wenn man nach Hüter 
den Kanal der Länge nach spaltet und den Nerven hinten in der 
Fiss. orbit. inf. abschneidet, erhält die genaue Kenntniss der Lage 
dieses Kanals ihren AVerth. 



7. Kapitel. 
Die Nasengegend. 

Die Nase setzt sich oben in der sut^cmuinten Naspiiwurüelgegend 
durch eine Vertiefung gegen die Ötirn ab. Unten ist ihre Wand im 
Winkel gegen die ()berlii»pe geneigt, seitlieh wird sie begrenzt durch 
die Naaolabial-Furche , welche sich zwischen Nasenflügel und Wange 
hinzielit, Ueberall ist sie mit gewölinlicher Haut bedeckt, die oben 
auf dem knöchernen Theil leicht verschieblich aufsitet, die an dem 
knorpeUgen aber viel fester haftet; sie hat hier kaum eine Fettschicht, 
sondern setzt sich direkt dem Knoqjcl auf, dadurch ist die Verschieb- 
lichkeit sehr gering. M&n niuss in Folge dessen hier bei Defekten 
von Haut durch plastische Operationen ev. durch Thierscli'sehe Trans- 
plantationen Deckung schaffen, iiicht durch Zusammenziehen, weil 
dies erstens seliwer geht und zweitens leicht zu einer Difformität, zu 
Ektropien der Nasenflügel fülu'en kann. In dem subcutanen Binde- 
gewebe verlaufen die reichlichen Zweige der zahheichen Blutgefässe 
und Nerven. Die Muskulatur der Niise ist niu' dünn, sie besorgt die 
Bewegung der Nasenflügel, chirui^scli hat sie gar keine Bedeutimg. 
Als Hauptgerüst hat die äussere Nase den knöchernen Theil, den ich 
schon früher beschrieben habe; daran schlicssen sich peripherwärts 
mehrere knor]»Iige Stützen, das knorplige Septum, die Fortsetzung 
des knöchernen, welches bis zur Nasenspitze reicht, und von diesem aus 
gehen am Eingang der kuöcliemen Nase zwei dreieckige, flügeiförmige 
Anliängc al>, welche hier das Dach der Nase nach unten verlängern; 
dazu kommen noch als Cinuidlage für die Nasenflügel zwei besonders 
düiuie Knorpel, welche sowohl der Nasenspitze als den Nasenflügeln 
Halt und Form geben. 

Auf der Imienseite ist die Nase mit einer gefäss- und nerven- 
reichen Schleimhaut ausgekleidet, die ilue arterielle Versorgung von 
der Art. sphenopalatina, einem Ast der Maxillaris iut. erhält. Euie 
grössere, chirurgisch wichtige Arterie trifft mau in der Nase uicht 
an. Das so häufige Nasenbluten ist wohl meist kapillär oder venös; 
die Blutstillung einfach durch Tsunponade entweder bloss vou vom 
oder von vom und iiinten her mit Hilfe einer Belocque' sehen 
Röhre gut zu erreichen. Die Nerven der Nasenhöhle sind Zweige 
des N- olfactorius und des ersten und zweiten Astes des Trigemiuus. 

Für viele Operationen iu der Nase ist tue gewöhnliclie Oeffiimig, 
selbst werui sie gedehnt wird, und sie lässt sich etwas dehnen, uicht 
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genügend gross. Man musa sie dann operativ erweitem; das thut 
man wohl am besten durch einen Selinitt dicht neben dem Septum, 
weil man dann gute Uebersicht bekommt. Der Eingang znr knöcher- 
nen Nase lässt sich dann erheblicli dehnen, so hat man für Opera- 
tionen von Polyjien, die auf gewöhnlichem Wege nicht zu entfernen 
sind, genug Raum. 

Die Nasenhöhle ist in Kwei ajinnictrischo Hälften in der Mitte 
geschieden. Ihre Basis, der hart« Gaumen, entsteht durch Zusannnen- 
tritt der Gaumenplatten des Oberkiefers und des Gaumenbeüis. Dire 
Seitenwftnde bauen sich auf, Iiinten aus dem Oberkiefer nüt der senk- 
rechten Platte des Gaumenbeins und oben der Laniina papjTacea , der 
Nasenfortsatz des Oberkiefers mit den Nasenbeinen und die knorplige 
Nase erzeugt die unvollständige äussere ^\'and. Das Dach der Nasen- 
höhle bildet das zarte Siebbein, die Lamma cribrosa luid der Keil- 
beinkörper. Da diese Lamina cribrosa hier die einzige Scheidewand 
der Schädel- und Nasenliöhle ist, so ist es begreiflich, dass sie sich 
bei Frakturen des vorderen Theils des Schädels selir häufig betheiligt 
und dass es bei der hier entstehenden OefEnmig der Schädelhöhle 
Kiun Ausfluss von Anichnoidal -Flüssigkeit aus der Nase kommen kann. 
Die obere Hälfte der Seitenwand bilden die Lamina papyracea mid 
das Thränenbein. Die Seitcuwändc der Nasenhöhle konvergiren nach 
oben. Der Zugang zui- inneren Nase, soweit sie aus Knochen besteht, 
die Apertura, ist gewöhnlicii enger als the dahinter liegende Nasen- 
höhle. Diese Ajrertur steht nicht in einer fivntidcn Ebene, ihre Ebene 
weicht aber auch von der <ler Nasenlöcher ab; deshalli nmss man die 
Nasenspitze stark heben, will msm eine gute Einsieht in die Nase haben. 
Die Scheidewand der Nasenhöhle besteht aus der senkrechten Sieb- 
beinplatte mid dem Vomer, nach vom bildet die Fortsetzung eine 
vierseitige Knorpelpatte, die in den nach vorn offenen ^\'iukel des 
knöchernen Septum eingeschaltet ist, nach hinten scheidet der Vomer 
die Choanen. Dieses Septum dient dem gewülbartigen festen Dach 
der Noee als Stütae, dadurch wird die Widerstandskraft der Nase er- 
höht. Bricht aber bei zu stai-ker Verletzmig, bei einem zu heftigen 
Stoss etc. der Knochen ein, dann muss sich auch die Nasenscheidc- 
waud daran betheiligeu. Bei diesen Frakturen kommt ea zu einem 
Einsiid^en der Nasenbeine und dadm'cli zur Beengung der Nasenhöhle 
imd hauptsächhch zu einer erhebhciien Entstellung der Nase, zu der 
Bogenaimteu Sattelnase. Man muss daher sehr darauf bedacht sein, 
bei solchen Frakturen die eingesunkenen Nasenbeine wieder zu heben. 
Die gleiche Difformität kann auch entstehen, wenn durch Syphilis 
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die Nasenbeine zu Grunde gehen; letzteres ist wohl die häufigere Ur- 
sache für die so hassliche Sattehiase. 

Nur in seltenen Füllen steht das Septum der Nase gaTiz gerade, 
meist ist es scliief ausgebogeii und zwar steht es meistens schon in 




Fig. e. SagitMtwhiiln durch deu Kupt dicht neben der Mittellioic. Stirn nnd 
Eeilbeinfafihle geaniieL Zwei NaMDmnicheln : dnhinler die Mondung der Tuba EuBlacbÜ 
im Bachen. Kehlkopf eingang la'U Epiglottli. 



den Basaltheilen schief. Das kann zu starker skolioüscher Verhiegung 
der ftussercu Nase, eii hochgradiger Beengung der Nasengftiige und 
dadurch zu starken Störungen beim Athmen führen. Die Ursachen 
dieser Verhiegung des Noseu-Septum liegen wohl in relativ zu starkem 



Wachsthum. Die Scheidewand entsteht dadurch, dass die Lamina 
perjjend. und der Vomer sich von oben und von unten entgegenwach- 
sen. Dauert nun ihr Wachsthum noch au, wälirend das der um- 
gebenden Knochen beendet ist, so müssen sie, wenn sich die einander 
entgegenkommenden Knochenränder berühren, durch den Druck sich 
zur Seite biegen; dadurcli entsteht namenthch im knorpligen Theil eine 
Verbiegmig. Von den Seitenwänden der Nasenliöhlen hängen drei 
Nasenmuscheln ab, mit nach aussen konkaven Biegungen. Die 
unterste begiimt am äusseren Rand der knöeheriieii Nase etwa 1 cm 
unterhalb des lufraorbitalraiides und zieht sich lu horizontaler An- 
satzhnie nach hinten bis zum Proc. pterjgoid des Keilbeins, unter 
sich den miteren Nasengang bildend, der in sagittaler Kichtung nach 
hinten verläuft- Weiter oben finden sich noch zwei Muscheln, sie sind 
Bestandtheile des Siebbeins und sitzen wesentlich hoher, die mitÜero 
fängt etwas weiter hinten an, als die untere und reicht imgefälir eben 
so weit, während die obere noch weiter hinten und oben hegt und 
im ganzen wenig hervortritt. Die von ihnen begrenzten mittleren 
imd oberen Nasengänge münden in der oberen Hälfte der Oioanen 
ebi. Der oberste Nasengang ist der kürzeste und am schwersten zu- 
gänglich, er liegt ganz nach hinten, der mittlere ist der weiteste. Mit 
der Nasenliölile kommuniziren die sogenaiuiten Nebenhöhlen der Nase 
durch OefEnungen : die für die Stirnhöhle imd die Kieferhöhle hegt im 
mittleren Nasengang, in der Gegend des Proc. uncinatus. Die Keil- 
beinliöhle mündet oberhalb und liinter der oberen Nasenmuschel. 

Die Nase enthält mehr Raum, als man nach der äusseren 
knöchernen Oeffnung erwarten könnte. Die Knochen sind meist dünn, 
so dass sie dem "Wachsthum von Geschwülsten nur wenig Widerstand 
entgegensetzen. Die Muscheln sind ebenso wie die inneren Nasen- 
wände von gefässreicher Schleimhaut überzogen, die dem Knochen 
dicht aufliegt. Die Muscheln, namenthch die unteren, haben aber 
ausser der Sehleimhaut noch kavernöses Gewebe, in Folge dessen 
können starke Schwellungen der Muscheln auftreten, die zu Verleg- 
ung der Nase und reflektorischer Neurose führen; man darf solche 
Muschelschwellungen nicht mit Tumoren verwechseln. Ausserdem aber 
kommt häufig schleimige Degeneration, ödematöse Durchtränkung 
der Schleimhaut und Submukosa vor, aus der Geschwülste, sogenannte 
Polypen entstehen. Auch sie können dann den Nasengang sehr 
beengen; man muss beide Krankheiten gut unterscheiden, da die 
Therapie in beiden verschieden ist. Polypen gehen so gut wie nie 
von der miteren Muschel aus, sie kommen von höher oben herab; 
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man wird also nach ausseu von ihnen die untere Muschel walimeh- 
men; Muachelschwellung aber hat meist iliren Sitz in der unteren 
Muschel. An einer normalen Nase sieht man gewöhnlich durch das 
Nasenloch das vordere Ende der unteren Muschel, meist auch das 
der mittleren Muschel. In Folge der Kommunikation der Nase mit 
anderen Höhlen, der Kieferhöhle, der Rachenhöhle kommt es nicht 
ganz selten vor, dass sich Geschwülste in der Nasenhöhle vorfinden, 
die nicht in ihr entstanden sind; ao können Corcinome der Kiefer- 
höhle in die Nasenhöhle durchbrechen, sie sind dann schon oft von 
Unkundigen als Nasenpolj-pen behandelt worden; auch vom Rachen 
dringen Tumoren durch die C'hoanen in die Nasenhöhle. Gar nicht 
selten schicken die sogenannten Nasenrachenfihroide , die ihre Basis 
oben im Rachen haben, einen Zapfen in die Nase; seltener kommt es 
umgekehrt vor. Gesehwülste der Nase dehnen meist die Nasenhöhle, 
die ja nur aus dümien Knoclienplatten besteht, stark aus. Schon bei 
Schleimpolypen kann man eine Verbreiterung der Nase im knöchernen 
Theii sehen. Vielfach ist man genöthigt, Instrumente durch die Nase 
einzuführen, seien es Katheter für die TubaEustacliii oder die Bellocque- 
sche Röhre bei Nasenblutungen ; sie werden immer auf dem Boden 
des unteren Nasenganges entlang geführt. Sondirungeu der Kiefer- 
höhle und der Stirnhöhle von dem mittleren Nasengang aus, etwa bei 
Eiterungen in diesen Höhlen, machen Sc^hwierigkeitcn; sie werden 
in praxi kaum ausgeführt. Der liintere Ausgang der Nase, die 
Choanen, besteht aus zwei nebeneinanderstehenden vierseitigen OefE- 
uimgen, getrennt durch das Ende des Voraer. Im Inneren derselben 
sieht man die hinteren Enden der Muscheln. 

8. Kapitel. 

Die vordere Wangen-, Lippen- und Kinngegend. 

Die vordere Gesichtsgegend besteht, abgesehen von dem Auge 
und der Nase aus der vorderen Wangengegend, den Lippen und der 
Kinngegend. Die Weiehtlieile setzen sich hier zusammen hauptsäch- 
lich aus Haut, Fettgewebe und Muskulatur für den Mund und die 
übrige Geaichtshaut. Prilparirt man die Haut mit dem mrhr oder 
weniger reichlichen Fettgewebe weg, so gelangt man auf verschie- 
dene Muskeln, die von Skelettlieilen entspringen und in dem binde- 
gewebigen Gerüst der Haut endigen; sie sind Hautmuskeln und Uire 
Wirkung besteht zunächst darin, die Ge^chtshaut zu verschieben und 
in Falten zu legen; sie treten alle in Beziehung zutn Mund. 80 zieht 



von dem unteren Augenhölilenrand der Museul. quadratus schräg 

herab zur Nasolabialfalteugegeud , während der Muse, zygomati ■ 
cus major etwas weiter nach aussen am Jochbein entspringt und 
schief zum Mundwinkel sieh erstreckt. Hinter dem erstereu kommt 
der Muse, caniuus, der diclit unter dem Foramen iufraorb, abgeht, über 




Flg. 10. Rechte GeaiohlBliälfle. Haut enlfcnn, GesiubUmoakeln, Parotis mit An»- 
Iühnuig8B«ng uail die GesichlsgeJarae in Bcheuiafisrliet Weise lur Darstellung gebracht. 
Unk« die seDaltileu GesichlgoerveD mit ihr«ii AostrillBpuLklen aus dem Knochen sichtbar 
gemacht. 



die Fossa eau. zieht und in der Haut am Mundwinkel sicii inserirt. 
Zwischen diesen beiden Muskeln liegt Fettgewebe; in diesem breitet 
sich der Nervus iu£raorb. und die gleichnamige Arterie mit vielen 
Verzweigungen aus, um dann die Haut mit sensiblen Faseni zu ver- 
sorgen. Will man also den Nerv bei Neuralgien resezireu, so muss 
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man nunfichst Haut und Fettgewebe und obere Muakelscliieiit, ent- 
sprechend den Angaben über die h»ge des Foramen infraorb., etwa 
1 cm unter der Mitte des unteren Augenhölileuraudes durelisclmei- 
deu, dann gelangt man zur Austrittsstelle der Nerven und nun kann 
man den Nerven einfach excidiren oder man meisselt das Foramen 
infraorbitale heraus, legt den Canalis infraorbit. von der Orbita aus 
bloss und extraliirt den Nerven, nachdem man ihn liinten in der Fissura 
Orbit, inf. abgeschnitten hat. 

Nach Wegnahme aller Weichtlieile kommt man auf che Vorder- 
wand des Oberkiefers, hinter der die Kieferliöhle gelegen ist. 

Die Kiel'erhölüe ist ein grosser einheiÜicher Raum; sie sitzt 
im Kürper des Oberkiefers, nur durch dünne Knoclieuplatton von 
den daran stossonden Höhlet; geschieden; sie stellt einen sehr un- 
ri'gelniässigen Raum dar, d«r im Grossen und Ganzen die Gestalt einer 
vierseitigen Pyramide hat. Die mediale Wand verlauft ziemlich gerade 
nach vorn, die obere bildet ein horizontales Dach, während die laterale 
medialwärts konkav von aussen vom nach hinten innen zieht; ihre 
äussere Grenze liegt in der senkrechten Verlängerung des Innen- 
randes dua lateralen Orbital-Randes nach unten, wiUirend die innere 
Wand etwa '/< (^ui nach aussen von dem Rand der äusseren knöcher- 
nen Nasenöffnung zu finden ist, also etwa senkrecht über dem Eck- 
zahn. Die untere Wand, der Boden, besteht oft aus zwei Abtheil- 
ungen, einem höher gelegenen hint<?ren und einem tieferen vorderen 
Theil. Die tiefste Stelle liegt etwa über dem zweiten Prämolar- resp. 
ersten Molarzahn. Das ist wichtig für the Drainirung der KieferhöUe 
bei Empyemen. Wenn miui einen Troicai't durch die Alveole des 
U. Prämolarzahns t-twas nach hinten vorstösst, so gelangt man in 
die Kieferhöhle, da wo beim Stehen des Betreffenden der tiefste 
Punkt ist; liegt jedoch der Betreffende, so würde man damit die 
Kuppe des Kieferhöhlenraums treffen, miui muss deshalb dann weiter 
liinten einstossen durch tue Alveole des HI. Molaris, dies ist dann 
wenigstens, wenn der Patient mit etwas erhobenem Kopf liegt, der 
tiefste Punkt, für den Abfluss des Sekret« also der geeignetste. — 
Die Kieferhöhle ist auch von Schleimhaut überzogeu. Nicht selten 
finden sich Schleiinjxjlyiieu auf derselben, die jedoch selten Be- 
schwerden machen; dagegen gehen Geschwülste mancher Art, wie 
Zahncysten, Osteome und maligne Tmnoren, die sich theils von der 
Schleimhaut, tlieüs von den Knochen selbst entwickeln, gar nicht 
selten Veranlassung zu chirurgischen Eingriffen. Sie dehnen die 
Kieferhöhle aus, wölben ihre dünnen Wände vor, ja zerstören sie 
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lind können iii andere anliegende Höhlen hinem wuchern. Bei 
Empyemen, bei Zahncj'sten etc. öffnet man die Kieferhöhle entweder 
von einer Alveole ans an der angegebenen Stelle oder man macht 
einen breiteren Zugang auf durch ilie \''order\vand der Kieferhöhle, 
zu der man ja sehr gut vom Mund aus gelangen kann. Bei den 
Tumoren handelt es sich meist am Resektion des Kiefers, die ge- 




Fig. 11. Rtchts die Stirn 
Schädelknooheii wegBeuomiuen, um 



und Kieferhöhle von ri 
iiu BtiruhirD zu zeigen. 



i her geQfToet. Lipfca der 



Wohnlich so ausgeführt wird, dusa man mit Hilfe einer in die Fissura 
infraorhit. eingeführten Säge diese durch den Jochbogen schräg nach 
aussen hin verlängert, dass man den Naseiifortsatz in der Gegend 
des ThräneiUianals schräg durchtreunt und den harten Gaumen mit oder 
ohne Ablösung der Gaumenschleiuihaut nahe der Mittellinie durcli- 
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sägt; dami löst sich gewöhnlich die Verbindung mit dem Gumnenl'ort- 
ßjitz leicht Ijoi Dnick auf den Oberkiefer. Blutungen giebt es haupt- 
Bächlich au9 der Art. infraorb., die in den C'anaiis infraorb. hinten 
eintritt und vom wieder austritt. Sie wird regelmässig bei der Ope- 
ration zerrissen, ihre Unterbindung macht aber meist keine Schwie- 
rigkeiten. 

An diese Gegend schlieaaen sich iinraittelbar die Lippen an, 
deren wesentlichster BestandÜieil, abgesehen von der Äusseren Haut> 
dem Fettgewebe und der innen gelegenen schleimdrüaenrcichen 
Schleimhaut der Muse. orbicuL oris ist. Er besteht aus queren in 
der Kichtmig der Mundspalte gelegeneu FasiTbündeln, welche der 
Hauptsache nach auf jeder Seite in drei Portionen an den Mund 
treten und die Mundöffinung in einem quer liegenden Oval umgeben. 
\'on oben kommt der Quadratns und der Triangularis, von der 
Seite der Buccinator und Risorius und von imten der Quadratus 
und Triangularis. Sie endigen in der Lippenhaut, die kürzeren auf der 
Seite des Ursprungs und die längeren auf der anderen Seite, nachdem 
sie eich gekreuzt haben. Sie bilden so als ganzes genommen einen Ring, 
der den Mundauagang diirstellt. Dass radiär stehende Wunden, dass 
Hasenscharten stjirk klaffen imd dabei eine dreieckige Form an- 
nehmen, ist aus dem \'erl!iuf der Muskulatur wohl ohne weiteres 
veratäniUich. Hinter diesen Muskeln liegen die Arterien der Lippen, 
die Art. coronariae oder labiales, Aestc der Maxill. extern., welche 
nahe dem Lippensaum verlaufen mitl in gleicher Weise wie die Mus- 
keln einen Ring uin den Mund herum bilden. Blutungen aus den 
Arterien bei Operationen z. B. der Hasenscharten werden am einfachsten 
gestillt durch die Naht, indem man die ganze Dicke der Lippen in 
die Nalit hineinuimmt. Auf der Innenseite werden die Li]ijien von 
Schleimhaut au8geklei<let. iCwischen dieser und der Muskulatur sitzt 
eine Schicht zahlreicher Schleimdrüsen. Durch Hypertrophie dieser 
Drüsen kann hinter der eigentlichen Lipjw ein Querwulst, die soge- 
nannte Doppellippe entstehen. Früher hat man diese Drüseuschicht 
fiu- den Sitz jener Anschwellung erklärt, lÜe so häufig bei tuber- 
kulösen Individuen zu sehen ist; sie ist al)er wohl richtiger die Folge 
von Lymphgefässentzündungcn im Anschluss an tuberkulöse Schrun- 
den. Die zu den Lymphbahnen der Unterlippe gehörenden Lymph- 
drüsen liegen für die mittlere Partie dicht hinter und imter dem 
Kinn, für die seitliche Partie unt*T Jem horizontalen Ast des Unter- 
kiefers, zun» Theil in der Gland. submnxill. Das ist von Bedeut- 
ung für die radikale Operation der Lippen-Carcinome. Die Lippen- 
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theiJe sind ausserordentlich verschieblich luitl dehnbar, in Folge dessen 
kann man grosse Stücke derselben wegschneiden z. B. bei Carciiiomen, 
ohne das8 mau dm-ch plastische Operation den Defekt zu decken 
braucht. Die Wunde lässt sieb eijifach durch tief greifende Nähte 
vereinigen und der anfangs recht verengte Mund, der daa Aussehen 
eines Karpfenniaules gewonnen hat, dehnt sich in gar nicht lauger 
Zeit wieder aus. An die Unterlippe schliesst sieb ganz kontiuuirlich 
die Kinngegend an; auch hier liegen luiter der Haut zwei Muskel- 
achichteu, der Triangularis und der Quadratus lubii inf., die beide 
vom Unterkieferrand entspringen mid au die Unterhppe sich ansetzen, 
ersl^rer an den Winkel, letzterer an die ganze Breite der Lippe. Zwi- 
schen den Muskeln beider Seiten in der Mitte hegt ein Fettpolster, 
das beiderseits von dem schräg nach unten verlaufenden M. nieu- 
tabs begrenzt wird. Der Quadratus labü inf. bedeckt das Foninien 
mentale imd die aua denselben austretenden Nerv-on imd Arterien. 
Diese Nerven und Arterien treten hier als Euden der im Kiefer- 
kanai verlaufenden Gefftsse und Nerven aus und verzweigen sich in 
dem Kinnwulst um die Unterlippe zu versorgen, (s. Fig. 2.) Man 
bat wiedenun, wenn mim den Nerv bei seinem Austritt aus dein 
Foramen aufsuchen will, Haut und Muskel zu durchschneiden. Daa 
Foramen liegt in der senkrechten Verlängerung des zweiten Prämolar- 
zahns nach unten, etwa in der Mitte zwischen oberen und unteren 
Kieferrand. Man kann aber diese Nerven auch von der Innenseite 
vorn mit Durchschnoidung des Zahnfleisches bloss legen. 



0. Kapitel. 
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Nach aussen und hinten an diese eben gesclülderten Partien 
schhesst sich die seitliche Wtuigengegend an, die Backe. Der vordere 
Theil derselben ist dünner und durch seijie Muskulatur sehr beweg- 
heb; er wird gebildet von Haut, Fett, das die ganze Wange durch- 
setzt, dem Muse, risoriua und buceinator und imien von der 
Sehleimbaut. Ersterer Muskel entspringt von der Fascia parotidea, 
letzterer der Hauptsache nach von dem Alveolarfortsatz beider 
Kiefer. Sie ziehen beide naeh dem äusseren Mmidwinkel hin um 
sieb, wie gesagt, an der Bildung des M. orbicularis oris zu betlieiligen; 
innen sind sie bedeckt von Schleimhaut und bilden so eine die 
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Mundliöhle seitlich abschliessende fleischige Wand. Zwischen dem 
Miisc. buccinator und der Schleimbaut liegen SchleimdrÜBen , die 
Glandulae bucealea. Sie können gelegeuthch anschwellen, ja sie 
können durch Verstopfungen ilirea Aiistubrungsganges zu Retentions- 
cysten werden. Diese Wand der Wange wird in der Höhe des 
zweiten oberen Backzalins von dem Ausführungsgaug der Parotis 
durchsetzt, der an der oben genannten Stelle mit einer kleinen Oeff- 
nmig mündet. 

Die hintere Wangengegcnd bietet erhehhch komphzirtere Ver- 
hältnisse dar, weil sieb hier verschiedene recht differente Tbeile um 
den aufsteigenden Kieferast gruppiren und die Fossa sphenomaxill. 
mit ihrem Inhalt hinzukommt. 

Prftparirt man hier zunächst i.lie Haut und das Fett weg, so 
kommt man in dem vorderen Theil auf eine schräg von oben vom 
nach hinten unten vom Joehbogen nach der lateralen Fläche des 
Kieferastes und dem Kiefertt-inkei ziehende derbe Muskelmasse, den 
M. raasseter. Sein hinterer Tbeil wird von der Parotisdrüso gedeckt, 
welche die Nische hinter dem Kieferaste die Kossa retromaxill. und 
die vordere Ohrgegend einnimmt. Beide sind diu^h die Fascia paro- 
tidea gegen che Haut abgegrenzt. Die Nische wird vom vom Kiefer- 
ast, dem M. masseter und dem M. pteiyg. int. gebildet, hinten vom Proc. 
maat. und dem M. sternocieidomast. Die Parotis liegt der Haupt- 
sache nach in dieser Nische und schickt ilu* Lapjien und Zipfel 
vielfach in die Buchten und Tiefen zwischen den verschiedenen Or 
ganen jener Gegend. Auf diese Weise näliert sie sich hier sehr der 
\'ena jugularis int. und der Carot. int., wenn diese auch noch durch 
den Biventer und die vom Proc. styloideus kommenden Muskeln von 
ihr getrennt sind. Von der Tonsille ist sie durch einen Fettpfropfen 
noch geschieden. Diese Lage der Parotis hat zm- Folge, dass 
mancherlei Beziehmigen zwischen ihr und den angrenzenden Theilen 
bestehen, nicht nur dass der Siieiebel durch Kompression der Drüse 
ausgepresst wird, sondern die Kioferbcwegungen können durch Ge- 
schwülste der Parotis, durch entzündhchc Prozesse derselben sehr beliiu- 
dert sein; ebenso kann sich natürlich die Parotis au Eiterungen des 
Obres botheiUgen. Die Parotis wird von wichtigen Ner\'en ujid ClefÄssen 
diu^chzogen; durch ihre Substanz sendet der Ner\'U8 facialis, der aus 
dem Foramen stylomast. kommt und im Bogen etwa 1 cm über 
der Spitze des Proc. maat., hinter diesem in gleicher Höhe mit der 
Wurzel des Ohrläppchens sicli um die N'ena facialis [Kisterior mid 
die j\rt. temp. sup. herum nach dem Gesicht schlägt, seine Zweige 
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in viellachen Verästelungen nach vom ins Gesieht. Er Uegt also 
für die Operation am Halae ziemlich hocli und ungefährdet, da- 
gegen besteht natürlich bei jeder Operation an oder in der Parotis 
selbst eine grosse Gefahr für den Ner\'en. Wenn es ii^end geht, 
muss man den Stamm und die über den Jochbogen aufwärts ziehenden 
Aeste, welche daa Auge versorgen, achouen. Li der Parotis, einge- 




Fig. IS. Die Arterien, Venen und Nerven des Gesichles und Schsdeli in Ihren 
HaapUslen. Tor der Ohrmuscbel steigt der N. auriculo-temporalis in die Hohe. Unler 
dec Parolis kommt der N. facialis hervor. 



wickelt in ihre Substanz, manchmal auf ihr, findet man Lymphdrüsen, 
80 ziemlich konstant eine vor dem Ohr vor dem Tragus, welche nicht 
selten Sitz tnberkuliSser Erkrankung ist. Dicht hinter der Parotis 
hegt neben einem weitmaschigen venösen Plexus die Carotis ext., die 
durch die Substanz schräg nach vom oben medialwärts geht und 
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Die B*itiiclie Wangen gegen J. 



nach der Gegend des Proc. coudyloid. des Unterkiefers aufsteigt. Sie 
giebt eine Reihe Aeste nach dem Pharynx und für die Parotis |ab. 
Etwa da, wo der Proc. condyl. vom Kiefer abgeht, theilt sie sich, 




Fig. 13. Ansicht der Wnngeagegend Dach. WegDahme der Haut und der Paroli«. 
Schädeldach weggecommia um die Vcriwelgangui dei vordereu Alle* der Art. raening. media 
n leigen : uiilen die«etlHu auf die Haut projicirt. Der Dnct. pMot. qoer darehBchDitwii. 



1 Drilsensuhstunz gi-hüllt, in die Art. niaxilt, int., die sicli aiii 
die Imienseite des Kiefurs bcgiebt und die Art. temp. superf., weiche 
dicht vor dem Tragus senkrecht in die üöhe steigt, um die TemporaJ- 



gegend und die Stirn zu versorgen. Der vorderen Hälfte dea Glesichts 
wird von der Art. raax. ext. Blut zugeführt, die ein Ast der Carotis ext. 
durch die Substanz der üland. submax. dringt und sich am vorderen 
Rimd der Masseter mn den Kiefer sclilägt und schräg nach oben 
steigt. In dem Subcutangewebe der vorderen Wangengegend findet 
man den Austührungsgang der Parotis, der sich aus zwei Aesten zu- 
sammensetzt und etwa einen Finger breit unter dem Jochbogen in 
einer Linie nach vom unten geht, welche mit dem Ansatz des Olir- 
läppchens an die Ohrmuschel beginnt imd in dem Lippenroth der 
Oberlippe endigt. Er läuft über den Masseter, biegt sich scharf 
im Bogen um den Rand dieses Muskels, mu vor demselben den 
Buecinator zu durchboliren mid hinter dem zweiten oberen Backzahn 
in das Vestibulum oris zu münden. Begleitet wird der Ductus 
Stenonianua auf tüesem Weg von der Arteria transversa fasciei, einem 
Ast der Art. tempor. aupeii., der im Bereich der Parotis von jener 
abgeht mid sich in den Muskeln der Kau- und hinteren Gesichts- 
region vertlieilt. In Folge cheser relativ oberflächhchen Lage sind 
A'erletzmigen des Ductus Öteu. nicht so selten, es können dann 
äussere Fisteln, Speichelfistelu entstehen, — Betrachtet man nun diese 
komphzirten \'erhaltnisse der Parotis mid ]>edenkt man dabei, das« 
die Parotis allseitig von eüier fibrösen Kajisel uniliüllt ist, die überall 
mit dem Biudegewebsap parat der Umgebung verwachsen ist, so ist 
es begreifhch, dass man frülier grossen Respekt hatte vor der Total- 
entfeniung derselben bei Geschwülsten. Gefürchtet war hauplsäch- 
hch die Blutung; das ist heute nicht mehr in dem Maasse der Fall. 
Man kann sie in toto wegnohmen, ohne dass die Menschen zu viel 
Blut verlieren. Aber die Verletzung des N. facialis namentlich 
des Stammes, die meist ganz unvermeidlich ist, die fürchtet man, 
weil die konsekutiven Lahmiuigen namentlich der Lider doch recht 
unangenehme Folgen nach sich ziehen. — Nimmt man mm weiter 
die Parotis weg, so legt man den hinteren oberen Theil des auf- 
steigenden Kieferasles bloss, der sich zum Geleukfortsatz entwickelt, 
während der Proc. coronoideus mit dem Ansatz des M. tempor. vom 
hinteren Theil des Masseters bedeckt bleibt. Man kommt hier also 
dicht unter dem Jochbogen und dicht vor dem Ohr, ohne allzuviel 
Schwierigkeiten, an das Kietei^elenk heran. Man trifft, liier auf den 
Gelenkfortaatz des Unterkiefers, der mit einer RoUe endigt, die leicht 
schräg von vom aussen nach lünteu innen gestellt ist ; sie findet zur 
Bildung des Kiefergelenks Aufnahme in einer gleichgestellten Mulde, 
die am Sebädelgrund zwischen dem hinteren Ende des Jochbogena 
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und dem knöcliemen Gehörganp gelegen ist, \'or dieser Mulde findet 
sich ein knöcherner \'orspruiig das Tubercu). artieulai-e. Letzteres 
und die vordere Hftlfte der Pfanne liegen innerhalb der Kapsel des 
Kiefergelenks, die zart und schlaff hinten den Gelenkkopf ziemlich 
weit nnifasst, dagegen die vordere Seite fast ganz frei lässt, liier ist 
statt dessen der Ansatzpunkt des Musculus ptorygoideus ext. Mit 
der Oberfläche dieses Muskels ist die Kapsel verwachsen. In der 
Kapsel liegt eine derbe Bandscheibe, welche das Gelenk in zwei 
Hälften theilt. Die HauptbSnder des Kiefergelenks sind nicht stark. 
Wird der Mund geöffnet, so begiebt sich der Gelenkkopf beiderseits 
mit der Bandscheibe durch die Wirkung des M. pterj-goid. ext. nach 
vom auf das Tubercul. articul,, beim Schlieesen gleitet der Kiefer 
wieder zurück. Andere Bewegungen sind nicht möglich, doch können 
diese Bewegungen auch nur einseitig ausgeführt werden. Diese Bc- 
sebaffenlieit des Gelenks, diese I^age der Pfanne inmitten einer An- 
zahl von Knochenerböhmigen , die namentlich nach liinten zu einen 
liohen Wall bilden, dabei das normale Hinaustreten auf das Tubercul. 
articulare machen es ohne weiteres verstÄndhch, dass Luxationen 
des Kiefers niu' nach vorn stattfinden können, es sei denn, dass zu- 
gleich Frakturen von Knocbenvorsprungen oder vom Unterkiefer selbst 
auftreten. Kapaelrisse hat man bei Kieferluxationen wegen der grossen 
Dehnbarkeit der Kapsel nicht beobachtet. Die Hindemisse für die 
Peposition solcher Luxationen bestehen in der stjirren, krampf- 
haften Kontraktion kräftiger Muskeln, nicht in mechanischen Hinder- 
nissen seitens des Skeletts, wie es Neluton vermuthet hat. Die Repo- 
sition geschieht meist mühelos dim.'h Nachuntenziehen und Nach- 
hintendrücken des Kiefers. GelegentUch kommen Entzündungsiirozesse 
im Kiefcrgelenk vor, die zu Ankylosen füliren können, dann ist die Be- 
weglichkeit des Unterkiefers sehr gering imd es bleibt als Hilfe nur die 
Resektion des Gelenks, die aber recht gute Reeultate giebt. Man 
dringt unter dem Jochbogen nach dem Gelenk vor, indem man alle 
Weichtheile von unten nach oben abhebelt; wenn mau sich dabei 
dicht im den Knötchen hält, so wird man sicher sein vor Verletzungen 
der Maxillaris int., die hinter dem Hals des Köpfchens verläuft und 
auch der Ner\'us lingualis wird nicht in Gefalir kommen. Auf der 
hmenseite des l'nt*.'rkiefer9 ist die Eingangspforte in den Unterkiefer- 
kanal. Es treten hier der Ner\Ti8 alveol. inf. mid die Arterie gleichen 
Namens hinein. Dieser Kanal beginnt etwa 2' Item senkrecht über 
dem Kieferwinkel imd liegt imgefähr in der Mitte zwischen vorderen 
und hinteren resp. oberen und imteren Rand des Unterkiefers. Man 
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kann die Lage der oberen (3effuuiig so bestimmen, dasa man vom 
Tragus bis zur unteren Cireoze des Masseter eine Linie zieht und 
die Mitte derselben nimmt. Der Kanal ist von den Spitzen der 
Zaimwurzel durch eine Schicht spongiöser Substanz getrennt, der 
inntren Oberfläche des Knocheus hegt er näher. CHrca 3 cm von 
der Mittellinie entfernt, hört er wieder auf, inilem er auf der vorderen 
Seite des Unterkiefers ausmündet und hier dem Ner\'us meutahs und 
der gleichnamigen Arterie als Austrittspuukt dient (Fig. 2). Un- 
gefähr 2Va cm von der Mittellinie entfernt, findet sich am Supra- 
orbitalrand ein Lo<.'h oder ein Halbkaiml für den N. supraorb; in 
gleicher Entfernung et«-a '/* cm unter dem Infraorb.-Rand wiederum 
eine Oeffnung, aus der der N. infraorb. und die A. infraorbit. 
heraustreten. Es Uegen somit diese drei Oeönimgen für diese drei 
Nerven in einer graden Linie, die parallel der Mittelhnie circa 
2'/s — 3 cm von derselben entfernt verläuft. Nicht ganz selten be- 
obachtet man Brüche des Unterldefera, die meist in der Gegend der 
Schneidezähne ihren Sitz haben; das ist ja der Punkt, wo die stärkste 
Biegimg vorhanden ist, wo also seitlich angreifende Gewalten am 
meisten zum Ausdruck kommen. — Macht man eine Unterkiefer- 
resektion vielleicht wegen einer Geschwulst, so muss man, namentlich 
wenn es sich tun den mittleren Theil handelt, daran denken, dass 
sich eine Anzahl Muskeln, speziell Zungenmuskeln an den Kiefer 
ansetzen, dass diese bei der Ojwration ilnen Ansatzpunkt verlieren 
und dadurch ein Ziu'ückshiken der Zunge zu Stande kommen kann. 
Di-iugt man noch weiter in die Tiefe und nimmt man den 
Masseter mit dem Jocfihogen weg, so fällt der Blick zunächst auf den 
M. tempor., der in fächerförmiger Ausbreitung auf dem Planum 
temp. liegt und von da in konvergenten Muskelbündehi dem Proc. 
coronoid. des Unterkiefers zustrebt, an dem er sich als starkes glän- 
zendes Band vorn und lünteu ausgedehnt inserirt. Von dem vor- 
deren Theil der Schläfengrube, aus der Nische hinter dem lateralen 
Augenhöhlenrand bekommt er keiue Ursprungsfasern. Der vordere 
Theil der Fossa infratem[i., der hinter dem vorderen Theil des Joch- 
bogens gelegen ist und der sich in der Tiefe in die Fossa pterygo- 
palatina fortsetzt, ist nicht von Muskeln ausgefüllt, er beherbergt haupt- 
eächlich einen Lappen des Wangenfettptrojjfes und ein reichliches 
Venennetz. Hinter dieser Ausfüllungsmasse, die der hinteren Wand 
des Oberkiefers dicht anhegt, gelangt man darm in die Fossa pterygo- 
palatina; sie hat cldrurgisch hauptsächlich eine Bedeutung, weil sie 
in ilirem oberen Theil vom zweiten Ast des Trigeminus durchsetzt wird. 
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Dieser komrat aus dem Foraraeii rotuiidum und geht iu horizontaler 
Richtung leicht schräg nach vom aussen, um durch die Fisaura orbit. 
iuf. in ilen Intraorbital- Kanal einzutreten. Will mau ihn also an seinem 
Auatrittspunkt aus dem Foramen rotund. reeeziren, so muss man den 
Jochbogen dicht an seinem vorderen Ansatz temporär reseziren; dann 
dringt man, indem man das getässreiclie Fettgewebe nach hinten 




Flg. 14. liirmlein|)Onügegead. JoclibogcD vom and bintea duicLsBgl and mit 
dem Maueter nach hmtcD uiiten, M. temporalU mit ileiq abgetägtco proc. coroD. aacli 
biulen oben amgeklappt. Fellplropr der Wange uach vom aoleo geiugen. Dadiircli in 
in der Tiefe der Fomu blrat^mp. die Art, mnxill. iol. bloa gelegt lud dicht über ihrem 
tordcren Eade in der Foaa tpheuDinaiillarif drr N. lapruiiutillaris , wie er vom For. 
Toi. tur FIh. orbit. iai. tieht. 



schiebt, entlang der hinteren Wand des Oberkiefers in die Tiefe, bis 
man in die Fossa pterygopal gelangt; man sieht dann zunächst die 
Windungen einer von unten hinten kommenden Arterie, die sich von 
der Maxillaria int. abzweigt, das ist die Arteria infraorbitalis. Ober- 
halb dieser Arterie am hinteren Rand der Fissurn orb. inf . trifft man 
den Ner^-en, den man au dem ungefähr horizontalen Verlauf und den 
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nach unten abgehendeu N. alvool. sup. als zweiten Ast des Trigeminus er- 
kennen kann. — Entfernt man auch noch den Proc. condyl. mit dem 
Temporalis oder auch <.Ue ganze obere Hälfte des vertikalen Astes dos 
Unterkiefers, so gelangt man auf die Organe, die den Kiefer hinten 
bekleiden und die Fossa inl'ratemp. und spheno-maxill. ausfüllen. 
Zunächst findet man nichts ala Fettgewebe, welches als Lappen die 
Organe deckt, sicli hinter der Orbita in die Höhe zieht und sich in 
der Wange verbreitet; nur ein kleiner Theil des M. pteryg. ext. ist 
frei, ebenso wie der untcrate Theil des Ner\-U8 alveol. inf. vor dem 
Eintritt in den Kanal. Auf diesem Fettpfropfen liegt der N. buc- 
cinatorius. Dieser Fettpfropfen lässt sich leicht im Ganzen entfernen, 
weil er fast überall einen fascienartigen Ueberzug hat. Ist das ge- 
schehen, so findet man hinter dem Unterkiefer wieder einen Muskel, 
der von der Schädelbasis an den Unterkiefer herangeht und als Kau- 
muskel fungirt, es ist der M. pterygoid. ext., der an der unteren 
Schläfengrube entspringt und in ungefähr horizontaler Richtung 
von vorn innen nach hinten aussen ziehend sich unter der Geleuk- 
flftche am Gelenkfortsata des Unterkiefers anheftet. Einen Finger 
breit unter der Crista infraterap. und mit ilir parallel geht über den 
Muse, pteryg. ext. der Stamm der Art. max. ijit., die etwas über der 
Spitze des Proc. mast. von der Carot. ext. abgeht und den Hals des 
Unterkieferköpfchens an seiner medialen Seite kreuzend, sich in die 
Fossa intratemp. begiebt; sie liegt hier einmal auf dem Muse, 
pteryg., zwischen ihm und dem Knochen, ein andermal hinter dem Mus- 
kel in gleicher Höhe. \'^on hier aus gelangt sie in die Fossa pterygo- 
(jalat., wo sie iu ihre Endäste vorfällt. Während dieses Verlaufs gjebt 
sie mehrere grössere Arterien ab, zunächst die Art. alv. inf. die in 
schräger Richtung nach unten ^■e^läuft, um sich in den Unterkiefer- 
kanal zu begeben. Nach oben entspringt von ihr in fast der gleichen 
Gegend die Art, meningea media, welche diu-ch das Foramen spinös. 
in die Schädelhöhle dringt; schliesslich sendet sie, nachdem sie ver- 
schiedene Muskelüste abgegeben hat, wie die Temporalis prof,, die 
buccinatoria, beim Eintritt in die Fossa pterygopal. tiie Art. infi-aorb. 
ab, welche durch die Fissura orh. inf. sich iu den Canalis iufraorb, 
begiebt und durch das Foranien intraorb. den Kanal wieder verlassend, 
das Gesieht versorgt. Nimmt man den oberen Theil des Pteryg. esit, 
weg, HO eracheiul ein beträchtlicher Plexus venöser Gefässe. Bei 
Operationen in dieser Gegend kann dieser Plexus Anlass zu star- 
ken, sehr störenden Blutungen geben; vermeiden lä.sst er sich, 
wemi man sich stets an die Schädelbasis hält, weil er von dieser 




leicht zu isoliren ist. Hinter dem Muse, pteryg, ext. und dem Plexus 
pteryg. liegt der dritte Ast des Trigeminus mit seinen Verzweigungen; 
er kommt aus dem Foramen ovale und zerfällt sofort nach seinem 
Austritt iu seine Zweige, indem er nach hinten und oben den Auri- 
culo-tcniporalis, nach unten und aussen den Alveol. inf. und etwas 
weiter vom den Liugualis entsendet. 




Fig. IS. Fona ■pheootuuiill, tuid infnlteiap. Obere H&ltte dea yerlicalea Thdie* 
des Unt«rklc(en tTcjcgeDoinDiKu, cbeaf» der Jochbogen; M. pteiygoid. ext. weggeschaitten. 
Vom uebl min den II, A>l des Irifcem. vom Auitritl *iu dem For. rolund. bis tum B3n- 
tritt in die Fiuara orbit. inl. emd die Art. raa«Ul. int.; biuteu den 111. Aal. des Trigcm. 
QHCh dem Auitrilt an» dem For, ovale. Vhht hinter ihm ^bl von der Art. maiill. inl. 
die Art. mening. med. lam For. spinös, empor. 



Der N. auriculo-temixii'al. tritt dann im Bogen zwisclien Ohr 
und Kiefergelenk heraus und unter die Parotis und durch lüeselbe 
in die Höhe an das Ohr und die Schläfenhaut, Dicht vor ihm ver- 
läuft schräg mtcli unten der Nemis mantUbulftris, der mit der gleich- 
namigen Arterie in das Foramen mandib. eintritt mid mit ihr durch 
den ganzen Kanal zieht und dann aus dem Foramen mentale herauE 



zu Kinii und Unterlippe sicli bcgiebt; er versorgt die Zflhne des 
Unterkiefers. Nach vorn und raedialwärtg von diesem Nerven an der 
medialen Seite der Maxill. int. geht der etwas dünnere Lingualis 
schräg nach unten, um am Boden der Mundhöhle sich in die Zunge 
einzusenken. In den zahlreichen Fällen, in denen die Arterie hinter 
dem M. pteryg. ext. verläuft, kreuKt sie ganz direkt die Ausstrahlungen 
des dritten Astes und zwar verläuft sie lateral von ihnen. Diese beiden 
Nerven, der Alveolaris inf. und der Lingualis liegen auf dem Muse, 
pteryg. int., der in der Fossa pteryg. entspringend in schräger Rich- 
tung zur medialen Fläche des Kieferwinkels zieht. Will man den N. 
maudihuluris also reseziren au der Eintrittsstelle in den Canalis alv. 
iut., so bahnt man sich den Weg am besten durch den Knochen 
durch, indem man an der entsprechenden Stelle unter Schonung des 
Facialis alle Weichtheile vom Körper abhobelt und den Knochen 
etwa 2^/t— 3 cm über dem Kieferwinkel, also ungefähr in der Mitte 
zwischen letzterem und dem Proc. eoron. trepanirt. Mau kami den 
Nerven noch vor seinem Eintritt reseziren, weun man nur das Trepan 
Loch dann etwas höher anlegt. Auch vou hinten her kann man zu 
ihm vordringen, man hebelt die Weichtheile der Imienseite bis zur 
Lingula ah und trifft den Nerv hier. Auf demselben Weg, nur etwas 
nach vom, kann man auch den Nerv, lingualis erreichen, doch wird 
dieser meist mehr peripherwärts nahe der Zunge gesucht, worauf ich 
noch zu sprechen komme. 

Man ist aber in verzweifelten Fällen noch weiter gegangeu und 
hat die Nerven am Foramen ovale aufgesucht, da hegt der dritte Ast 
zwar recht tief, aber er ist zu erreichen. Nur muss man sich vorher 
liie Zugänge erweitern, indem man den Jochbogen mit demMasgeter 
und den Processus coron, mit dem Temporahsansatz temporär aus dem 
Wege räumt. Nun ist der Nerv nur noch vom Pterygoideus ext, ge- 
deckt. Durchtrennt man diesen, so gelangt man, wenn man dicht 
an der Schädelbasis entlang in die Tiefe dringt und sich entsprechend 
der Mitte zwischen Proc. eoron. und condyl. des Unterkiefers hält, an 
das Foiamen ovale heran. 



10. Ka]iitel. 

Die Ohrgegend. 

Das äussere (Jhr, das dem knöchernen Gehörgang aussen als 
Schaliaufnahmeapparat aufgesetzt ist, besteht aus dem knorpeligen 
Gehörgang und der Ohrmuschel, Die Ohrmuschel ist bei verschie- 
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denen Individuen aebr verachieden pross; auch ihre Stellung zum 
Kopf variirt stark. Ueberall auf der Aussenseite sitzt die Haut stmff 
und wenig verschieWicli auf dem Knorpel, der die Grundlage der 
Ohrmuschel Ijildet. Auf der dem Kopf zugewendeten Seite jedoch 
ist sie weniger fest venvaehsen ; das suhcutane Gewehe ist hier etwas 
lockerer, fettreicher und in Folge dessen die Haut leichter zu falten. 
Bei Wunden der Ohrmuschel zieht sich meist die Haut etwas zurück, 
so dass der Knorpel her%'orragt. Man muss dann gewöhnlich ein 
Stück des Knorpels reseziren, weil bei der geringen Verschiebbar- 
keit der Haut die Ränder nicht leicht über dem Knorpel ver- 
einigt werden können. Im subkutanen Bindegewebe der Ohrmuscliel 
liiufen ^■iclo feine ailerielle Getässe, die aus der A. temp. supcrf. und 
der Art. auricul. post. konimeu. Dadurch ist die Heilung von Wunden 
sehr erleichtert, sollen doch ganz abgetrennte Ohnnuscheln wieder 
angeheilt sein. Unter dem Bindegewebe findet man an einzelnen 
Stellen dünne Muskelplatten, die jedoch cliimrgisch ganz ohne Be- 
deutung sind. Die Grundlage der Ohrmuschel ist der Knorpel, der 
sehr biegsam ist und selir fest mit dem Perichondrinm verbunden. An 
die Ohrmuschel schhcsst sich der knorpelige Gehörgang an, der un- 
gefähr transversal verläuft und sii-li an den kuöchemen Gehörgang 
ansetzt, jedoch nicht mimittelbar mit ihm venvaehsen, sondern durch 
ein festes und derbes Bindegowebe verbunden ist. In Fo^e dessen 
ist der knorpehge Gehöi^ang imd die Muschel so leicht beweglich 
und verschiebheb. Da der knorpelige Gehürgang eine etwas andere 
Richtung hat als der knöcherne, so zeigt sich an dem Vereiuigungs- 
punkt ein Abknickmig, die sich aber leicht dadurch beseitigen Iftsst. 
dass man die Ohrmuschel nach hinten oljen zieht. Not^h mehr wird 
aber die Einsicht in den äussern Gehörgang beeinträchtigt dadureh, 
dass das Ende des Musolielknorpels etwas in das Limien vorspringt; 
durch Zug iu der ebengenannten Richtung wird auch dies Hinder- 
nisB entfernt, so dass man nun meist den ganzen Gehörgang über- 
sehen kann. 

Gewöhnlich verengt sich das Lumen des GehOi^auges vom Ein- 
gang bis zmu Ende des knorpeligen Gehöi^fliiges. 

Aus dem knorpeligen Gehörgang gelangt, man durch eine Oeff- 
nung, die ein schräg von vom oben nach unten hinten gestelltes 
0\-al bildet, in den knöchemeu, der zwischen der Basis des Proc. 
mast. und dem Geleukfortsatz des Unterkiefers gelegen in etwas nach 
vom und oben schräger Richtiuig dicht hinter und über dem htnteni 
Theil des genannten Gelenkfortsatates etwa Vit cm weit medial- 
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wärts zieht und Bich direkt in t^lie Trommelhöhle fortsetzt. Die vor- 
dere Wand des knöchernen Gehörgangea ist ziemlich dünn, sie grenzt 
direkt an das Kiefergelenk. Während die mediale Hälfte des Unter- 
kiefergelenkkopfs an die knöcherne Wand des Gehürganges stOsst, 
berührt die laterale den knorpeligen Theil. In Fojge dieser innigen 
Beziehung kann der Proc. condyloideus des Unterkiefers den Gehör- 
gang stark beeinflussen. Durch Oeffiuen des Mundes wird der Ein- 
gang des Gehörganges erweitert. Wird der Gelenkkopf gewaltsam 
z. B. dinch einen Fall auf das Kinn nach hinten oben gedrängt, so 
kann die vordere Wand des Gehörganges perforirt werden. Die 
vordere und hintere Wand ist derber; sie werden vom Felsenbein 
gebildet, die untere ebenso. 

An den knöchernen Gebörgang scbliesat sich die Paukenhöhle 
an, die von ihm nur durch das Trommelfell geschieden wird. Das 
Trounnelfell ist eine zarte, glatte, sehr elastische Membran von ellip- 
tischer Fonn, bei Kindern in den Annulus tympanicus eingerahmt, 
bei Erwachsenen in eine Furche, die von letzterem zurückgeblieben 
ist. Nach innen trichterförmig eingezogen steht sie nicht senkrecht 
zui' Längsachse des Gehörgangs sondern so, dass ihre horizontale 
Achse von hinten aussen nach vorn iimen mid ihre vertikale von 
oben aussen vorn nach unto« innen hinten gerichtet ist. Durch diese 
Stellung kommt es, daas die Wand des äusseren Gehörganges vom 
länger, hinten kürzer ist und zwar um 5 mm, ebenso ■wie die obere, 
um etwa ebenso viel kürzer ist als die untere. In Folge dieser Stel- 
lung des Trommelfells ist der hintere Theil desselben vielmehr Ver- 
letzungen dm-cb Eindringen von Fremdkörpern ausgesetzt; sie be- 
treffen meist den hintern obem Quadranten. Der hinter dem Trommel- 
fell gelegene Raum, die Paukenhöhle, welcher den Leitungsapparat 
des Gehörorgans birgt, liegt im Felsenbein. Die vordere Wand der- 
selben ist unvollständig, da sich in deren oberem Theil die Tuben- 
mündimg befindet; ihr unterer Theil grenzt direkt an den Canalis 
caroticus. Diese Wand ist manchmal sehr dünn, ja sie kann defekt 
sein; dann bestehen sehr nahe Beziehungen zwischen der Pauken- 
höhle und dem Canalis caroticus. Da nmi der carotisehe Kanal 
auch noch venöse Räume beherbergt, welche sich aus dem Sinus 
cavernosus entwickeln, da in diese Räume sich auch Venen der 
Paukenhöhle entleeren, so ist es sehr begreiflich, dass in Folge von 
Caries der Paukenhöhlenwand hier Phlebitis und Thrombose atif- 
treten , ja dass die Carotis arrodirt werden und zu tödtliehen 
Blutungen Anlasa geben kann. Die untere Wand der Paukenhöhle 
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grenzt an die Foflsa juguioris; die Zwischenwand ist oft uui- sehr 
dünn, papierdünn, ja mancluual aucli defekt, daher können ebenso 
wie im Canalis cnroticus im Ansclilusa an Mittelohreiterungen 
Thrombosen sich einstelleu. Die hintere Wan<l iler Paukeiiköhle 
wird von dem Proe. mastoidcua niit seinen zelligen Rämuen gebildet. 
In dieser Wand befindet sich eine dreiseitige Oeffnmig, welche den 
Zugang ziuu Antmm mastoideiun bildet, sie reicht bis zum Dach 
der Paukenhöhle in die Hübe. So ist die Kommunikation der Pauken- 
höhle mit den zelügen Räumen des Proc. mastoideus hergestellt. Ge- 
deckt von dieser liinteren Wand verläuft der absteigende Theil des 
Facialiskanales ; dieser umzieht die obere und hintere Seite der 
Paukenhöhle im Bogen, durch eine stellenweise recht dünne Knochen- 
wand von letzterer getremit, um dami weiter unten durch das Foramen 
stylomastoideum auszutreten. Die tremiende Knochenwand fehlt 
manchmal tbeilweise, daher kann der Nerv schon von einfach entzünd- 
lichen Vorgängen des Mittelolires in Mitleidenschaft gezogen werden; 
Kontrakturen mid Lähmungen der (jesichtsmuskulatur können sich 
einstellen. Mau muas bei den Operationen am und im Warisenfortsatz 
sich diese Lage des Facialis gegenwärtig erhalten, damit man ihn 
nicht durch unvorsichtiges, allzu ausgedehntes Meiaseln verletzt. 

Am dünnsten ist meist die obere Wand der Paukenhöhle, das 
Tegmcii tjTupani, ja in gar nicht so seltenen Fällen liegen voll- 
koramener© Substanzverlusto vor, so dass dann (he allernächsten Be- 
ziehungen zwischen Dura und Paukenhöhlen-Schleimliaut vorhanden 
sind. So liegt also the Paukenhöhle nach vom, nach miten, nach 
hinten, nach oben von dünnen ziun Theil normal, zum Theil manch- 
mal anomaler Weise defekten Wänden lunschlossen, hinter denen sich 
wichtige Oi^ano befinden. Ea ist daher ganz erklärlich, dass tUese 
Organe von entzündUchen, eitrigen Prozessen der Paukeidiöhle in 
Mitleidenschaft gesogen werden, dass also Phlebitis, Thrombosen, dass 
eitrige Meningitis, Encephalitis, Himabscess und Shiusthrombosen ent- 
stehen. Und ebenso ist ea ohne weiteres verstfiaulhch, dass durch 
die Kommunikation zwischen Mittelohr mid Proc, mastoideus eüies- 
tlieils in i'olge einer Mittelohreiterung eine akute Entzündung in den 
Zellen des War/enfortsatzea auftreten kann, andomÜieils eine tuber- 
kulöse Erkrankimg des Warzenfortsatzes die Paukenhöhle mit be- 
theiligt. Ausser jenen Kommunikationen besteht nun noch, wie 
oben angedeutet eine ganz direkte Verbindmig der Paukenhöhle mit 
der Rachenliöhle durch die Tuba, Sie geht ala Kanal von der 
vordem obem Paukenhöhlen wand aus, verläuft etwa 3'/i cm weit 



nach unten innen und mündet in ilen Nasenrachenraum direkt neben 
der hintern Nasenöffiumg mit einer ziemticli weiten Oeffnuiig. Dieser 
Kanal wird zum Tlieil von Knochen, /.um Thci! von Knorpel ge- 
hiidet; innen -wird er von Schleimliaut ausgekleidet, an der Au3sen- 
seite seines knorpeligen Theiles sitzen Muskeln, die eine Erweite- 
rung des Kanals hcsorgcn können. Die Mündung der Tuba im 
Rachen bildet gewöhnlich eine Erhöhung, den sogenannten Tnben- 
wulst. Auf diesem Wege kann Luft in die Paukenhöhle gelangen 
und so das Gleichgewicht des Atniosphärendruckea, der auf dem 
Trommelfell lastet, herstellen. Ist diese Tubenmündung durch Sclilcim- 
haulsehwcllung odop Sekret in Folge von Rachenkatarrh verstopft, 
dann kann dieser Au^leich nieht stattlinden und es reaultirt daraus 
eine Einziehung des 'IVommelfells und Schwerhörigkeit. Will man 
sie sondiren, so führt mau eiueu sogenannten Tubeukathcter auf 
dem Boden der Nasenhöhle entlang, bis man an die Racbeuwand 
anstösst, dreht dann den Katheter, indem man ihn etwas ziu'üekzieht, 
so dass seine Spitze nach aussen sieht, und scliiebt Um nun vor; 
so gelangt man leicht in die Oeifnmig. 

Wie wir schon oben erwähnten birgt die Paukenhöhle den 
Hanpttheil des Leitungsapparates des Gehörorgans, als welcher sich ab- 
gesehen von den Endraembrancii hauptsächUch die Gehörknöchelchen 
diirstelleu, während das Labyrinth, der ner\'ö8e emphndende Theil 
des Obres in die weiter hinten gelegenen Theile der starkgebauten 
Felsenpyramide aufgenommen sind. Zwischen Tronmielfell mid Fe- 
nestra ovalis spannt sich die Kette der Gehörknöchelchen aus, indem 
der Griff und der kurze Fortsatz des Hammers in das Trommelfell 
eingelagert ist, während der Steigbügel mit seinem Tritt in das ovale 
Fenster, die Kommimikatioii mich dem Labyrinth zu eingepasst ist. 
Ansatzpunkt für den Hammer gieht die obere Hälfte des Trommel- 
felis, während die untere frei ist. Hier hat mau also Raum um bei 
etwaiger akut«r Mittelohreiterung, die keinen Altfluss hat, die Para- 
centese des Trommelfells zu machen. Auch die Gehörknöchelchen 
sind ebenso wie die Paukenhöhle, das TVommelfell und die Tube von 
einer zarten Schleimbaut überzogen. 

Ich habe schon oben bei der Besprechung der L^e des Faci- 
aliskanales auf die Gefahr aufmerksam gemacht, die eine zu ausge- 
dehnte Operation am Proc. mastoideua für den Facialis bringen kaim. 
Müidesteus ebenso gefährdet aber ist der Sinus transvorsus, der nach 
hinten oben und medianwärts vom Proc. mastoid. iu einer tiefen 
Knochenfurche liegt und hier von dem durch die Wurzel des Warzen- 




fortsatzes vordriugenden Meissel unschwer verletzt weiden kami. 
Sein Verlauf wurde schon hei der Beschreibung des Schädels und 
der Dura dargestellt (s. Fig 6}. 

11. Kapitel. 
Mundhöhle und Rachen. 

Die Mundhölilc liildet die weitaus grüsste Hohle des Gosielits- 
theils dfs Schädels; sie ist luieh che einzige, dereu innerer Raum 
diu-eh Bewegung sehr variahel ist in seiner Grösse, weil ihre Be- 
grenzungen zum Theil bewegliche Knochen, zum Theil dehnbare 
Weichtbeile sind. Sie zerfällt durch die Alveolarfortsätze der Kiefer 
mit den Zähnen in zwei überall mit Schleimhaut ausgekleidete 
Kftume, den inneni von den eben genannten Knochen umschlossenen 
und einen äusseren zwischen letzteren und den Backen und Lippen 
gelegenen. Der äussere Munilramn, das A'estibulura oris stellt einen 
grossen Sack dar, der voru, zu beiden Seiten luid nach hinten bis zum 
aufsteigenden Kieferast mid der Hinterfiäehe des Oberkiefers sich 
erstreckt. Durch die Dehnbarkeit der Wangen, durch die taschenartige 
Form ist es ermöglicht, dass der Unterkiefer vom Oberkiefer weg 
sich bewegt, die Mundhöhle also geöffnet werden kami, Tritt in 
diesen \'erhältnissen durch irgend einen pathologischen Prozess eine 
Aenderung ein, so erleiden auch die Kieferbewegimgen eine mehr 
oder weniger erhebliche Beeinträchtigung. 

In Folge von Zerslönmgen der Schleimhaut durch Typhus. No- 
ma, durch Verletzungen, Verbrennimgen, durch (JescIiwiÜste kann 
es zu Narben in der Wange oder zu \'erwaeh3ungen der beiden 
Seiten der Tasche kommen, von solcher Ausdehnung, diiss Kieferkleinme 
dadurcli entsteht. Plastischer Ersatz der verloren gegangenen Waug(^'n- 
Bchleimlmut kann i)i solchen Fällen dem Patienten viel nützen. Die 
Schleimhauttasche reicht unten so weit, dass man, wie schon erwähnt, 
den Nervus mental, auch von innen aus reseziren kann, und nach 
oben so hoch, dass flie Eröffnung der vorderen Wand der Kieferhöhle 
auch von innen mögheb ist. Im oberen Theil der Mundtasche mün- 
det über dem zweiten Backzahne der Ductus Steuonianus aus, dessen 
übrigen Verlauf wir scliou beschrieben haben. In dem .\.lveolarfort- 
satz sitxen die Zähne, die mit ihrer miteren Hälfte im Knochen, mit 
der oberen frei stehen. Die Zähne nehmen die ganze horizontale 
Fläche beider Kiefer ein und sind unter ei:mnder nur durch dümie 
Scheidewände getrennt. Im Unterkiefer stehen die zwei Wurzeln der 



Blickzähne neben einander in der Richtung von vorn nach hintou, 
im Oberkiefer aber stehen zwei Wurzeln aussen und eine innen. Ent- 
sprechend dieser Zahl und diesem Stand der Wurzel musa auch die 
Zahnzange verschieden gefonnt sein; für die oberen Backzälme muss 
die äussere Branche eine Spitze in der Mitte haben, die zwischen 
die beiden Wurzeln greift, die innere Branche keine; die Zangen 
für die unteren Zähne können jederseita eine Spitze haben. Das Aus- 
ziehen der Zähne gescliieht gewöhnhch mit in querer Richtung 
hebelnden Bewegungen. Dabei wird häufig der obere Rand der Alviflle 
eingebrochen; das hat im Allgcmeiiieu nicht viel zu bedeuten, nianeli- 
mal lässt sich überhaupt ein Zahn nicht extrahiren, wenn man nicht 
eine Alveole einbricht. Konvergiren die Wurzeln stark, so wird 
häufig auch die Scheidewand zwischen beiden Wurzeln mit heraus- 
gezogen. 

Entfernt man die Kiefer von einander, so öffnet man dadurch 
die ijuiere Mundhöhle. Diese stellt einen länghch ovalen Raum dar, 
dessen obere Grenze das flache Gewölbe des hailen Gaumens, dessen 
seitliche und vordere Grenze <.lie jVlveolarfortsätze mit den Zähnen 
darstellt, während die hkitere der weiche Gamuen und die untere 
der Mundboden ist. Der harte Gaumen zeigt eine Krmumung von 
vom nach hinten mid von einer Zalmreihe zur auderu. Letztere 
variirt auaserordenthch. Häufig findet man bei Menschen mit schiefem 
Nasenseptiun einen sehr stark gewölbten kahnfönnigen Gaumen. 

Die Schleimhautdecke des liarten Gaumens ist ziemhch dick, an 
sie schheast sich eine derbe, feste Bindegewebsmaase an, die etwas 
Fett und acinöse Drüsen birgt, darunter liegt das Periost. So ist die 
ganze Weichtheilbedeckung zu einer derben festen Masse versclmiol- 
zen. Dieses erleichtert einerseits die 8ubi>erio8tale Ablösung der 
Weichtheile bei der Uranoplastik, andemtheila wird sie dadurch er- 
schwert, daas das Periost an einigen Stellen fester haftet. Die Knochen- 
flache des Gaumens ist nämhch raidi, uneben, mit vielen grossen und 
kleinen Gefässöffnungen versehen und an diesen ist die Verbindung 
des Periostes inniger. Auf beiden Seiten medial neben der Wurzel 
des zweiten und dritten Backzalms, sieht man ein ziemhch grossea 
Loch, von dem aus nach vorn und medial sich eine Rinne im Knochen 
hinzieht. Dieser Kanal ist für die Art. palatiua ant. und den Nerv, 
pal. ant. bestimmt, wälirend durch das Foramen, das in der Mittel- 
linie dicht hinter den Schneidezälmeu gelegen ist, djia Ende der Art. 
sphenopalatina und des N. nasopal. her\'orkommt. Man muas bei der 
Uranoplastik Acht haben, dass man nicht die erstgenannte Haupt- 




arterie des harten Gaumens verletzt, die Art. palatitia ant., weil sonst 
ein Absterben der abgelösten Lappen eintreten kann. 

Von dem hinteren Rand des (.Jamnenbeins hängt eine gewölbte 
bewegliehe ^Veichtheilplatte herab, die in der Mittellinie mit dem 
Zäpfchen nach miteu endigt und nach den Seiten zu mit je zwei 
dreieckigen Segeln nach dem seitlichen Theil des Zuiigeugrundes und 
des Rachens herabsteigt. Diese Gaumensegel bestehen aus drüsen- 
reicher Schleimhaut mit Muskulatur. Dm'ch die Bewegung der Mus- 
kulatiu- köimen die Segel ihre Gestalt verändern, sich einander nähern 
und dadurch einen Abschiuss der Nasen- \md der oberen Rachenhöhle 
gegen den Mund und die untere Raehenliöhle zu Stande bringen. 
Durch Verwachsungen in Folge z. B. syphilitischer Geschwüre kann 
dieser Abschiuss ein dauernder werden. 

Das vordere Gaiunensegel ist kleiner als das hintere mid stellt 
eigentlich nur eine vorspringende Falte des hinteren dar. Zwischen 
beiden Gaumensegehi bleibt eine Nische, welche die Tonsille beher- 
bergt. Diese Nische ist verschieden gross. Ist die Tonsille klein, so 
kami sie fast ganz hinter dem vorderen Gaumensegel verbolzen 
bleiben, ist sie gross, so kaim sie stark in das Lumen der Mundhöhle 
prominiren. Die Mandel erscheint nach Merkel wie ein ganz ebenes 
oder nur wenig über die Schleimhautfläche erhabenes, durchlöchertes 
Feld. Sie besteht aus Ij-mphoidem Gewebe mit einer lateralen, festen 
bindegewebigen Kapsel, das mimdwärts überzogen ist von Schleim- 
haut, die sich in verschiedene üefEnungen und Krypten in die Tiefe 
einsenkt. Infolge von Entzündimgsprozessen, wie .\iigina, Diphtherie 
kann die Tonsille uusserordentUch un Grösse zmiehmen, sodass sie als 
wullnussgrosser Tumor in die Mimdlifthle vorspringt, ja so weit, dass sieh 
die Mandeln heider Seiten berühren. Dann machen sie natürlich orheb- 
üche Athembeschwerden und können ungünstig auf die Entwickelimg 
des Thorax einwirken. Man muss sie daim, so weit sie vorspringen, 
amputireu. Weniger wächst die Tonsille nach der lateralen Seite, 
denn hier findet sie uatüi'lich etwas Widerstand. Dicht hinter ihr 
liegen die Muskeln füi- den Gaumen und den Schlund, dann konuut 
man hinter der sehr variablen Fascia buccopharj-ngea auf lockeres 
Bindegewebe mit Fett, in welchem die zur Tonsille herantretenden 
Gefässe und deren Stamm die Art. palat. asceud. liegen. Die Carotis 
int. ist aber noch weit davon, 1 cm hinter dem äusseren Umfang der 
Mandel imd ausserdem durch die vom Proc. stjioid. kommenden 
Muskeln von ihr getrennt. Eine Verletzung der .Arterie bei der Tonsillo- 
tomie erscheint daher ganz ausgeschlossen. Wenn bei Eröffiiung von 



Mandelabscessen eine heftige arterielle Blutung, ja \''erblutung beobachtet 
wurde, so liegt dabei die Möglichkeit vor, dasa der phlegmonöse 
Prozess auf dem Wege der Bindegewebaspalten sich bis zur Carotis 
int. fortgepflauzt hatte und so eine Arrosion des Gefässes zu Stande 
kam. Ausserdem kann bei Entzündungen aber auch <ler durch- 
schnittene Stamm der Art. palatin. zu heftigen Blutungen Anlass 




Fig. IS. Uorizoalalevha K dee Ko(>Iea in der Huhe dea »eiihea Gauintns und des 
oberen Theites der Tonsille. Phnnox durch den M buccopbaiTDgeuB dentlich gfgen die 
W'irbelaSuIe mit ihren vorderen Muskeln nbgegrenzt Auf äer Innenseile des Vnlerkiefen 
ai«ht man deu M. pterj'goid. inl nacli tiinten und medial von ibm den M. slylo-pluuyn- 
geua und birenter. Kacli biatea Ton leUlerem liegt die C&rotis tot mii dem N. glono- 
pharrngeus, ragus und hypogloamu, Ut«rol daron die V jug lul.; im Wir)>elgebiet 
die irt. veitebr. 



geben. Dazu darf mau iiidit vergessen dass, wie Merkel iiaclige- 
wiesen hat, die Art. niaxill. ext. mit der S förmigen Krünuuuug, welche 
sie in der Höhe der Tonsille zwischen Stylohyoidena und Biventer 
einerseits und Styloglossus andererseits macht, dem äussem Umfang 
der Tonsille sehr nahe kommt. Vermuthlich wird, wie Merkel 
meint, die Art. maxill. ext. in der Mehrzalil der Fälle die verletzte 




grössere Arterie sein. Man wird in solchen FäUen schwerer Blutung, 
wenn sie auf Kompression der blutenden Fläche oder Anwendung 
des Thermocauter nicht steht, wohl durch Aufsuchung der Carotis 
ext. und eventuelle Unterbindung der Maxill ext. oder der Carotis 
ext. Hilfe bringen. 

Den Boden der Mundhölilo bildet die sogenaimte öubünguid- 
gegend mit der Zunge, welche letztere man auch als Inhalt der 
Mundhöhle bezeiclmen könnte. Der Mundboden besteht aus Schleim- 
haut, die als direkte Fortsetzung dea Zahnfleisches sich auf ilin 
herübersclilägt. Unter der Schleimhaut vorn sieht man /.u beiden 
Seiten im lockeren Bindegewebe ehi auffallend gelapptes Organ, 
die Sublingualdriiee. Lateral von ihr liegt der Ductus subraaxill., 
der von der Glandula submaxill. kommt. Sowohl dieser Gang als 
der der Gland. aubling. können gelegentlich Steine beherbergen 
Da sie nach den beiderseits vom Frenuluin gelegeneu Carunculae 
verlaufen, imi da auszumünden, so findet man die Steine meist auf 
dem Mundboden seitlich neben der Zunge. Lateral von dem Duct. 
submaxillaris liegt dicht unter der Schleimliaut der Nerv, lingualis. 
Er kommt vom dritten Ast des Trigemlnua, verläuft vor dem Ner\'. 
mandibularis auf der Innenseite des aufsteigenden Kieferastes herab 
nach der Zunge. Mit dem Muse, styloglossus zieht er längs dem 
Boden der MundhölUo nach vom, indem er sich an die Glandula 
submaxill. und ihren Ausfülirmigsgang anschmiegt. Er liegt so dicht 
imter der Schleimliaut, dasa er gelegentlich da durchscheint oder 
durchzufühlen ist. Dann geht er in die Tiefe, wobei er den medial 
gelegenen Ductus submaxillaris kreuzt, und zerfällt in seine Endäste. 
Will man ilm z. B. wegen Neuralgie reaeziren, dann braucht man 
nur nach vom vom ^Vrcus glossopaltit. eeithch neben lU-r Zmige die 
Mundhöhlenschleinüiaut zu spalten, um ihn zu treffen. Wenn auch 
der Mimd sehr dehnbar ist, so wird man doch wohl meistens gut 
thun bei dieser Operation sich den Zugang zur Mundhöhle durch 
eine seitliche Spaltung der Wange bis an den vorderen Masseterrand 
freier und grösser zu machen. Dann ist er aber auch bequem zu 
erreichen, namentUch wemi man keinen zu kleinen Scimitt macht. 
Man kann den Ner\'en natürlich auch von aussen von der Submaxillar- 
gegend aus aufsuchen; ich komme auf diese Lusehka'sihe Methode 
zurück. Im L'ebrigeu wird der ^hmdbodcn noch von Muskulatur ge- 
bildet, auf die ich später bei der Besprechung dea Halses genauer ein- 
gehen werde. Erwähnen möchte ich nur noch, dass mau gelegeut- 
lich cystische Geschwülste seithch und in der Mille der unteren 
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Zungengegend beobachtet, die als solche weit iu die Mundhöhle pro- 
miniren, indem sie den Mundboden emporheben; erstere aind die 
sogenannten Ranulae, letztere Denuoidcysten. 

Den Inhalt der Mundliöhle bildet die Zunge, die mit ihrer Basis 
an den Kehldeekel stösüt, auf dem Mundboden mit ihrem hinteren 
Theil fest verbunden aufsitzt und mit ihrer Oherflilche den Gaumen 
in seiner ganzen Länge berührt, während der vorderste Theil, die 
Spitze frei ist. Schwillt sie in Folge entzündlicher Prozesse an, dann 
kann sie die ganze Mundliülile bis zur Pliarvnxwand so vollkommen 




Fig. 17. Mund veit ^itTnet, Wange vom Mundwink«! uacb hinlca gupnlUn 
Zunge stark nach links gezageo. Scblelmbnut des Mondlmdeus der LSnge uach bia !b 
die Nahe dea vorderen GaumenbageDB duruhgetrermt. Man seht deo N. liagnalii. medial 
davon die Ol. submaxin. mit dem Duct. Bubmaiiü., zwisohen dem Nerven nnd dem Dactiis 
die Art. Hublingualia. 



itusfüUen, dasa ein Weg zu den Athinungsorgauen nicht melir vor- 
handen ist und nur Ti-acheotomie Rettung bringen kami. 

Die Zunge ist bedeckt von derber mit der Unterlage fest ver- 
wachsener Schleimhaut, die auf der Unterseite glatt, auf dem Zungen- 
rücken dagegen sehr rauh ist. Hier fmden sich eine Menge kleine 
Erhebungen, die Papillen, die namenthch im Hintei^nmd des Zungen- 
rückens durch ilire Grösse sich anszeichnen. Sie heisaen hier Papulae 
cireumvaltatae und stehen in einer A-Iönnigen Figur, deren Spitze 
das Foramen coecum bildet. Im Uebrigen ist das Aussehen der 




Zunge sehr verachieden, zottig, pajiillös, glatt; nicht selten zeigen die 
äussern Zungenräiider tiefe rissige Eiiikerljungen. 

Das Foramen coecuni ist der Rest einer Spalte, welche von der 
Zungenoberfläche in dio mittlere Schilddrüaenanlage hineinführt. 
C'ysten, die hier beobachtet wurden, haben sich wohl aus abgekapselten 
Resten dieses Ganges entwickelt. Unter der Schleimhaut findet man 
an verschiedenen Stellen Drüsen. Zunächst ist der grösste Tlieil der 
Zungenwurzel von solchen bedeckt. Eine zweite Grupi>e ist an der 
Zungenspitze jederseits neben der Mittellinie zu konstntiren, sie münden 
diclit neben den Zungenbändchen ; ausserdem sind die Papilla« circum- 
vallatae von Drüsen umgeben. 

Die Zunge ist ein im Wesentlichen niuskulöses Organ ohne festere 
Bestandtheile, in Folge dessen ist sie sehr beweghch, sehr dehnbar und 
kann auch aktiv ihre Fonn sehr verändern, Ihre Muskulutm- erhält 
sie von der Imiensoite des Kimis, dem Proc. styloid. mid dem Zmigen- 
bein. Durch diese Muskeln bekommt die Zunge Halt, steht sie in 
der Macht des Menschen. Wemi die Innervation dieser Muskeln au%e- 
hoben ist z. B, durch eine Chloroform-Narkose, so binn die Zunge 
bei Rückenlage des Patienten ihrer Schwere folgend zurücksinken 
und ileu Kehleingang so verschliessen, dass st^hwere Asphyxie ent- 
steht. Hervorziehen der Zunge beseitigt diese Gefahr sofort. Die 
Muskeln, die vom Proc. styloid. und vom Zungenbein kommen, durch- 
setzet! in schräger Längsrichtung die Zunge und ziehen sie in Folge 
dessen zurück. Der vom Kimi kommende Genioglossus wirkt diesen 
Muskeln entgegen und zieht die Zunge nach vorn, während die 
Muskeln der Zunge selbst, der Lindaus mid Transversus Unguae nur 
Forraveränderungcn der Zunge selbst hen-on-ulen. Für ilie chirurgische 
Betrachtung jedoch ist die Zmige ein einlieitUch muskulöses Orgau. 
Zwischen den Muskelfasern sitzt lockeres Bindegewebe mit vielfach 
eingelagerten Fettzelleugruppen. Aus dieser Lockerheit des Binde- 
gewebes erklärt sich, dass die Zunge sr> rasch und stark anschwellen 
kaiui, dass Geschwülste in ilu" sich raseh verbreiten. Man kann 
grosse Stücke der Zunge entfernen, ohne dass die Sprache sehr er- 
hebhch auf die Dauer gestört würde, meist fomiirt sich die Zunge 
sehr bald wieder. 

In dem Bindegewebe luid den Muskebi verlaufen die Blutgefässe, 
Lymphgefässe imd Nerven, an deneu die Zunge so reich ist. 

Die Arterien kommen alle aus der Arteria Ungualis, deren Ver- 
auf später bei den Halsorgancn besprochen werden soll. Sie tritt 



etwa einen Finger breit über dem grossen Ziuigenbeiiüiorn in die 
Substanz der Zunge, und giebt sofort einen Zweig nach oben ab, die 
Dorsalis linguae für die Znngenwiirzel. Weiter vom am Rande des 
Hyoglossus geht die beträchtlichere Subungualis ab, die unter der 
Glandula sublinguiUia gelegen an der lateralen Seite des Genioglosaus 
hinzieht. Der Hauptstamm, die Art. Ranina ist der stärkste Ast, er 
liegt mitten in die Substanz der Zunge eingebettet, etwa 1,5 cm von 
deren Rücken entfernt. Sie dringt bis zur Zungenspitze vor. Blutungen 
ans Wimden der Zimge sind gewöhnlich recht lebhaft, namentlich 
wenn ein grösserer Arterieuast verletzt ist, doch sind sie durch Um- 
stechungen meist leicht zu bcherracheu. Will man für ausgedehntere 
Operationen an der Zunge die Blutung reduzireu, dann ist wohl die 
Lingualisunterhindung das beste Mittel. Das Operationsgebiet ist 
meist ganz trocken, uamentÜch wenn man alle beide Arterien unter- 
bunden hat. Da die Anastomosen z^-ischen den Arterien beider 
Seiten nicht sehr ausgedehnt sind, so kommt nach dieser doppel- 
seitigen Unterbindung gelegentlich eine Nekrose eines Theiles der 
Zunge zur Booliachtung. Die Venen der Zunge haben chirurgisch 
keine Wichtigkeit, die bedeutendsten sieht man auf der unteren 
Zungenseite unter der Schleimhaut verlaufen. Nicht selten beobachtet 
man kavernöse Angiome in der üungc. Desto wichtiger ist der 
Reichthuni der Zmige an Lymphbidinen , demi sie erklären in Zu- 
sammenhang mit den vielen Kontraktionen des muskulösen Organs 
die achlechtc Prognose der Zungencarcinorae. Werden doch durch 
diese Muskelbewegimgcn die Carcinomkeinie leicht weiter in die zu- 
gehörigen Lymphdrüsen befördert. Diese finden sieh in der mittleren 
Kinngegend imd in der Gegend der Subnmxillai'drüse. Die Zunge 
wird von drei Nerven versorgt, die den verscliiedenen Funktionen 
dieses vielseitigen Oi^ans vorstehen. Der Hypoglossus, der motorische 
Nerv für die Zungenmuskulatui- kommt durch das Foramen coudyloid. 
antic, kreuzt sich mit dem Vagus und der Carot, ext. und gelangt 
piirallel zur Art. Ungualis vor dem Muse, hyoglossus zur Zungen- 
muskuiatur. Sein Verlauf wird später beim Hals noch genauer be- 
sprochen. Er hegt neben und unter der Submaxillardrüse. Der sensible 
Nerv der Zunge ist der obenbeschriebene Nerv. linguaÜs. Schliesslich 
tiitt noch der N. glossopharjTigeus zur Zunge, er kommt aus dem 
Foramen jugulare, läuft vor der \'. jugul. und lateral von der Carotis 
int. nach auswäi-ts und zielit neben dem M. stylopharyngeus zum 
Zmigengrund, den er imter dem hinteren Rand des Hyoglossus er- 
reicht. Er liefert die Geschmacksfasern für die Zunge. Chirurgisch 




MunilhOhle und Bnchen. gg 

hat er keine Bedeutung. Auf diese Nerven werden wir auch bei 
Besprechung der anatomischen Verhältnisse des Halses zurückkommen. 
Es hegen also auf dem Mundboden eine Reibe von differenten Or- 
ganen, deren gegenseitige Lage von praktischer Bedeutung ist. — 
Aus der MmuüiölUe gelangt man durch den Isthmus faucium in die 
Phar)iixhÖhle, die in ihrem oberen Theil mit der Nasenhöhle direkt 
kommunicirt. Sie wird mich vorn oben begrenzt von den Choancn 
und dem Nasenseptum unten von dem Gaumen und der Mundhöhle. 

Der obere Tlieil des Naseimicheurauines hat ungefähr das Vo- 
lumen einer Walnuss; es ist also nicht gerade sehr viel Raum für 
wachsende Gusehwülate da und daher ganz typisch, dasa hier entstandene 
Tumoren Zapfen in die Naseiüiöhle etc. schicken. 

Die Innenwand des Pharynx wird von Schleimhaut gebildet, 
lue sieli direkt au die der Naso mid des Mundes anschhesst. 
Unter der Schleimhaut des Daches und der Rückwand findet man 
die Pharynxtqnaille , eine weiche Masse lymphadenoiden Gewebes, 
die direkt unter der Sthleimliaut gelegen dieser ein sehr unebenes 
h()ckerigi'8 Aussehen gieht. Meist zieht sie in einer Anxabl leisten- 
artiger Wülste radiär von der Mitte der Rückwand nach vom bis 
dicht hinter die Choanen. In ihrem Centrum liegt die Bursa 
pharyngea, an deren Stelle freihch beim Erwachsenen meist nur 
eine tiefe Spalte der Racheatonsille zu finden ist. Da tUo Rachen- 
tonsille von sehr weicher zerreissUcher Struktur ist, so kami man 
sie, wemi sie in Folge von entzündlichen Prozessen stark ge- 
wuchert ist, leicht mit Hilfe des scharfen Löffels von ihrer derben 
festen Bindegewebsunterlage abschaben. An der Seitenwand des 
Pharynx tritt ein Gebilde zu Tage , das die Kommunikation des 
Rachens mit dem Ohr vermittelt, die Tuba Eustachü; sie mündet 
hier mit einer dreieckigen OefEnung in die seitliche Rachenwaud, 
während hinter ihr die Schleimhaut einen st^hnialen Spaltraum 
bildet, mit welchem sie bis in die Nähe des Canalis caroticus 
vordringt. Die Grenze der seithchen Wand gegen die vordere 
wird durch den von oben nach unten ziehenden Greuzwall ge- 
bildet, der der medialen Platte des Proc. pteryg. entspricht. Diclit 
hinter dem Wall liegt die Tubenmüudung. Der hintere Rand der 
Tubenraüudung ragt über das Niveau der Fläche hervor und bildet 
den Tubenwulst. 

Hinter dem submueösen Gewebe, auf der knöchernen HinW- 
wand , den KüqK'rn der Halswirbel , sitzen Muskeln und Bänder, 
die von den Halswirbeln aufsteigen und sich am Hinterhaupt an- 



setzen; von diesen ist namentlich der fleiscliige Muse, lougus capitis 
zu nennen., der sich neben dem Tuberculurn pbaryiigis an das 
Ocoiput ansetzt. Der zwischen ihnen freibleibende Rauiii wird von 
längs verlaufenden IJandiuassen ausgefüllt. Das knöcherne Dach hat 




Fig. 18. SagitUdschuilt ilurcb den K-jpl dicbl iiebtii der MillelÜDic. Stirn ond 
KeilbeinliShlti g^flnet. Zwei NaseDoilucbelD ; dahinter div Jlündung der Tuba EueUcIiÜ 
Im Kacben. Kehlkopfe iugang mit Epigloltis. 



auch eine Bedeckung sehr derber Bindegewehsmasseu, die sogenannte 
Fibrocartilago baeilaris, Von ihr sollen in \nelen Fällen die oft sehr 
blutreichen, ja kavernösen Nasenraehenfibroido ausgehen. Diese 
Weichtlieilnmssen überziehen die ICnochen mit einer so dicken Schicht, 



(lasß letztere meist in ihrer feinem Fonii nicht zu erkennen sind 
und der winkelige Raum, wie er von den Knochen gebildet wird, 
zu einem abgerundeten gestaltet ist. 

Das Dach bildet der Körper des Keilbeiiis und der vordere 
Theil des Hinterhauptbeins, die HinteiflSche die mit Muskeln be- 
deckten Körf^r der Halswirbel. Auf <ien Seiten hat sie Weichtheil- 
wände, die sich von der medialen Platte des Proc. pteryg. nach 
hinten bis in die Gegend der unteren Mündujig des t'analis carot. 
ziehen , während unten die Halsweichtheile die Begrenzung dar- 
stelleu. 

An diesen Nasentheil des Pharj'nx sehliesst sich in der Höhe 
des Gaumengewölbes der Mundliöhlentheil au. Das \'olunien imd 
die Form dieses Thciles ist sehr variabel, erstens weil die Wände 
abgesehen von der Rückwand und den Kieferbefesügmigen des 
Pharynx labile sind, und zweitens weil die Pharyuxwände hier nur 
locker mit ihrer Umgebung verbunden sind. Im Ruhezustand hat 
der Ratun etwa die Form eines Trichters, der am Uebei^ang in den 
Oesophagus am engsten ist. Hier an dieser Stelle können daim 
Fremdkörper, wie Knochen etc. oder grosse Bissen leicht steckeTi 
bleiben uud Erstickmigserscheinuugen hen'orrufen. Die Wfinde des 
Mundtheils des Pharj'nx sind ziemlich dick, bestehen aus Schleimhaut, 
einer Bindegewebsmenibran und MuskulatiU' uud sind, wie wir schon 
erwähnt, nur sehr locker diu-ch Bindegewebe mit der Umgebui^ 
verbunden. Dieses so lockere Gewebe heisst der Retropharyngeal- 
raum; er ist natürlich selu- geeignet, Abscessen als Weg der Weiter- 
verbreitung zu dienen. Begrenzt wnrd er von den Wirbelkörpem 
mit den von einer Fascie bedeckten Muskeln mid seitlich von festem 
Bindegewebe, welches die grossen Nerven und Gefässe des Halses 
enthält. Diese sind aber noch durch eine Fettmiisse vom Pharynx 
getrennt. In diesem Retropharyiigealraum können akut citrige, 
septische Abscesse entstehen in Folge von \'erletzungen des Pharj'nx. 
Sie machen gewöhiüich Schwellungen nach dem Pharvux zu, die zn 
sehen und mit dem Finger meist zu fühlen sind. Durch ihre \\'irkung 
auf die Nachbarorgane nifen sie gewöhnlich eine Reihe ernster Symp- 
tome hervor. I>er Ausgangspunkt für eine ^Vnzahl dieser Abscesse ist in 
Lymphdrüsen des Retropharj-ngealraumes gefunden worden, die zwi- 
schen der Pharj-nxmuskulatur und der Wirbelmuskulatur seitlich liegen. 
Auch tuberkulöse Abscesse von Tuberkulose der Halswirbel auagt>hend, 
können hier zu Tage treten. Eine frühzeitige Eröffnung solcher Ab- 
scesse ist natürlich das ehizige Mittel , um eine Weiterverbreitung zu 



verhiiKlem. Seitlich bilden noch ilie obersten Halswt'ichtlieile die 
Bedeckung des Pharynx. Darauf kommen wir 8pät«r zurück. 

12. KapitL'l. 
Untersuchung des Kopfes am Lebenden. 

Die Grundlage für die Form des behaarten Kopfes bildet der 
Knochen, den mau überall unter der derben, veracbieblichen Kopf- 
schwarte in seiner Wölbung durchtasten kann. Gewöhnlich ist beim 
Erwachsenen an dem Knochen nichts Besonderes zu unterscheiden; 
fühlbare Spuren von Nähten sind meist nicht vorhanden. Bei kleineu 
Kindern jedoch findet sich in der vorderen Hälfte des Schädeldaches 
hinten die grosse Fontauelle, ui der die bei diesen deutlich zu fühlende 
Frontal-, Sagittal-, Coronarnabt zusammenatossen. Nur in der oberen 
Hinterkopfgegend zeigt der Schädel des Erwachsenen bei sehr vielen 
Menschen eine flache Delle, von der aus nach hinten unten aussen 
zwei flache Rinnen sich erstrecken, die dadurch entstehen, dass in dieser 
Gegend die Grenze des etwas erhabenen Hinterhauptbeines gegen die 
Seitenwan<lbeine hegt. Hier sitat entsprechend dieser Delle in der 
ersten Kindheit die kleine Fontanelle. In einiger Entfernung unter 
dieser Stelle, da, wo der Kopf in den Nacken übergeht, fühlt man 
eine deutliche prominente Knocbeuleiste , die Prominentia occip. ext. 
unter der verschiebhchen Haut und nach beiden Seiten von dieser 
in ungefähr horizontaler Richtung tastet der Finger unter den ziem- 
lich dicken Weichtheilen einen quervcrlaufendeu, flachen, abgenmdeten 
Knochenrand, bis er hinter beiden Ohrmuscheln auf einen derben, 
breiten nach unten zapfcuartig promimi-enden Ivnochenwulst stösst, 
den Proc. mastoideus, dessen hinterer, unterer und vorderer Rimd deut- 
lich zu fühlen ist. Dicht vor diesem Knochenwulst sitzt iho knorp- 
liehe Ohrmuschel mit ihren Leisten und Furchen, die den äusseren 
Gehörgang umgeben. 

Auch tUe Gestaltung der Stirn beruht im Wesentiicheu auf der 
Form des Knochens. Die Weichtheile, (ho sie bedecken, hängen dicht 
untereinander zusanmieu, so dass sie von aussen nicht zu isoliren 
sind; sie sind nicht dick und verdecken deshalb nichts vom Knochen. 
Auf der im Allgemeinen gewölbten Süm ■ findet man in ihrem oberen 
Theile seitlich von der Mittellhüe je eine flachrundlichc Prominenz, 
die Stinihöcker und unten dicht oberhalb der Naseni\-urzel sieht und 
fühlt man häufig neben der Mittellinie eine Ausladung des Knochens, 
die sich im Bogen aui den inneren Theil des Augenhöhleurandes 




erstreckt und in dieaeni alliiiä^ilicli verschwindet, aie wird durch die 
ytimhühlen erzeugt; die individuell sehr verschiedene Giüsse dieser 
Hülilen erklärt die sehr verseliioden starke Prominenz dieser Theile. 

Nach den Seiten zu, in der Schläfegegend flacht sich der Koitt 
meist etwas ab, nicht selten stellt eine ziemlieh scharf uioschricbene 
vom äusseren Ende des oberen Augenhöhlenraudes im Bogen nach 
hinten oben verlaufende Kante die Uebergangsstelle dar. Diese A\> 
äachung ist am Schädel noch stärker ; sie wird aber durch die Weich- 
theile, die in ihr liegen, namentlich den M. temjKjralis wietler zum 
Theil ausgeglichen. Man fühlt diesen Muskel aber, weil ihn die 
Faacie bedeckt, erst dann deutlieh, wenn man Kaubewegungen aus- 
führen lässt, dann wulstet er sieh hervor. Schräg Über die Schläfen 
gegend nach vorn zieht von der Vorderohrgegend eine Arterie, deren 
Pulsation man oft sehen, häufiger fühlen kann, der Frontalast der Art. 
temp. Nicht selten sieht man diu-ch die Haut stark geschlfingelte 
Venen blau durchschimmern. 

Durchtastet man jetzt von der Nasenwurzel nach aussen unter 
der Augenbraue den nach oben konvex gebogenen Supraorbitah-and, 
so trifft man in der Entfernung von etwa 2 '/i cm auf ein Loch 
oder eine Kerbe in dem Knochem-and, das Foramen supraorbitale 
für den gleichnamigen Nerven und Arterie. Im weitern \'erfolg des 
Supraorbitalraudes kommt der Finger auf einer 1 — VI» cm breiten 
Knocheuspange schräg nach unten aussen ; hier geht der etwas 
verbreiterte äussere Augenhöhleiirand auf den Jocbbogen über, der 
sich ungefähr horizontal als dünner Bogen nach hinten zum Ohr er- 
streckt; nach vorn geht er in den Unteraugenhühlem-and über, den 
er mit dein Oberkiefer zusammen bildet. Jochbogen und unterer 
Augenhöhleiirand stossen fast ri'cht winklig aufeinander. Oben aussen 
am äusseren Augenhöhlenrand fühlt mau häutig eine kleine Leist«, 
die Nphtverbindung zwischen Jochbein und Stirnbein und kurz nach 
der Unibieguiig in den Lifraorbitalrand fühlt man eine ebensolche, 
die voi-dere Jochbeinnabt. Die andere Verbiiulung des Jochbeins je- 
doch ist meist nicht zu fühlen. 

Auf den Rfliidem der Augenhöhle findet man die dünnen beweg- 
lichen Lider, die an ihrem freien Rande die Winipeni trugen und 
hu äusseren und inneren Augenwinkel aufeinander stossen. Circfl 
'ij— *|* cm vom inneren Augenwinkel nach aussen liegt eine feine 
OeSnung auf den Liilrändcm, der Thrfliicupiuikt ; liinter ihnen die 
knoptförmige röthliche Caruncula lacrymaUs. Auf der Innenfläche der 
Lider nimmt man in der Schleimhaut eine feine Streifung wahr, die 



von den Ausführangsgängen der Drüsen herrührt. In den Lidern 
fühlt man eine Knorpelplatte, die namontÜch beim Umklappen des 
Lides in ihrer Form deutUch wird. Zwischen der Lidspalte schaut 
der Bulbus hervor. Man sieht, wie die bliissrothe Conjunctiva von 
den Lidern sich auf den Bulbus lierüberschlägt, diesen als zarte Membran 
glatt überzieht, imd vorn in die kreisrunde, gewölbte, durchsichtige 
Cornea übergeht. Hinter der Conjimctiva bulbi nimmt mau die 
weisse derbe Kapsel, resp. HüUe des Bulbus, die Sklera wahi-. Die 
Dureh sichtigkeit der Cornea macht es müghch, die individuell sehr 
verschieden gefärbte Iris mit ihi-em centralen, kreisförmigen Ausschnitt 
der Pupille wahrzunehmen. Die weitere Untersuchung der Anatomie 
<les inneren Auges überlasse ich Spezialwerken. 

Die vordere Wange ist meist von einer reicldichen Weicbtheil- 
schicht von Fett und Muskeln ausgefüllt, trotzdem macht sich hier 
ungefähr 2'/* cm von der MitteUinie und circa 1 cm unter dem Augen- 
höhlenraud eine Grube dem Finger bemerkbar, das Forameu infra- 
orbitale, das für den gleichnamigen Nerven und Arterie als Austritt 
dient. Weiter nach unten fühlt man hinter dickem Weichtheili>olster 
die vordere Wand des Oberkiefers, die nach unten zu in den Zahn- 
fortsatz übergeht; man fühlt eine Reihe längs neben einander ge- 
stellter Wülste im Knochen, sie sind hen'orgemfen durch die Al- 
veolen für die Zahnwurzeln imd die Zähne. 

Die seitliche Wangengegend wird oben Ijegrenzt von dem quer- 
verlaufenden Jochbogen, unten vom horizontalen Unterkieferast, der 
hinten in dem Kieferwinke] endigt und nach oben zu in den auf- 
steigenden Kieferast umbiegt. Zwischen jenen beiden liegt ein flacher 
Wulst von Weichtheilen, dessen vorderer Rand sich mehr oder weniger 
scharf ausgeprägt schräg vom vorderen Ende des Jochbogens nach 
unten zum Kiefer zieht. Bei Kieferbeweguugen, namentlich bei festem 
Aufeinanderpressen der Kinnladen, fühlt man ihn hart werden; es ist 
im wesenthchen der M. masseter. Aber nicht direkt unter der Haut 
fühlt man ihn; er ist zum Theil überlagert von der Parotis, die dicht 
vor dem Ohr und in der Kieferwinkelgegend eine flache HervorwöIU- 
ung bildet, jedoch meist nicht deutlich abzugrenzen ist. 

Am vorderen Rand des M. masseter fühlt man auf dem Unter- 
kiefer eine vom Hals her schräg nach vorn zum Gesicht ziehende Pul- 
sation, von der Art, max. ext. herrührend. 

Tastet man auf der Parotis in die Tiefe, so bekommt man das 
Gefühl knöchernen Widerstandes, vom Jochbogen herunter bis zum 
ICieferwJnkel in ganzer Breite des Jochbogens. Lässt man nun den 




Unlemicliung iie> Kopte* imi Lebendea. 



71 



Mund weit öffnen, dann entsteht diclit unter dem Are. zygomaticus ein 
Wulst, ala dessen Grundlage man zwei Knoi;henvorsprüuge fühlen 
kann, den einen dicht vor der Ohrmuschel knopfförmig, den anderen 
flacher und weiter nach vorn; beide getrennt von einander durch 
eine Delle, jedoch in Zusammenhang mit dem vertikalen Kiefernast. 
Es ist der Proc, condyloideus und der Proc. coronoideus des Unter- 
kieters; damit ist die Lage des Unterkiefergelenkes bestimmt. Beide 
Fortsätze rüeken bei diesen Bewegungen nach vom und etwas nach 
aussen und werden dadurch deutlicher in ihren Besonderheiten fühl- 
bar. Zwischen dem vorderen Rand des Proc. coronoideus und der 
Seitenwanil des Oberkiefers dringt der Finger in eine tiefe Grube; 
oa ist das untere vordere Ende der Fossa sphenomaxill. und iufra- 
temp. , welche die zwei Trigeminusäste . die Art. meuingea media, 
und die max. int. enthalten. Cirva '/i^l cm vor der Ohrmuschel 
maeht sich die Pulsation einer vertikal nach oben über den Joch- 
bogen steigenden Arterie bemerkJieh, der Art. temporalis. In der 
unteren Wangengegend fühlt man hinter den ziemheh dicken, gut 
faltliaren Weiehtheilen eljeufalls harten Widerstand, den Unterkiefer- 
knochen und nach oben von ihm schmale vertikale Leisten, die 
Zahne. 

Dicht hinter der seitlichen Wangengegend hegt die Ohrmuschel, 
die die Mündung des äusseren Gehörganges umsehliesst. In der Tiefe 
des letzteren sieht man eine schrög abschhessende, weissliche Mem- 
bran, (las Trommelfell, die vom nahe ihrer oberen Anheftung an 
cirkuraskripter Stelle etwas vorgetrieben ist; da sitzt der kurze, spitze 
Fortsatz des Hammers dem Trommelfell an. Von dieser Stelle zieht 
eich schrftg nach liinten unten ein Streiten, der in der Mitte ungefähr 
mit einer fiai'hen nabelfürmigcn Einziehung endigt, dem Handgriff des 
Hammers. 

Verfolgt man nun von der Nasenwurzel an die Nase nach unten, 
so fühlt man zunächst den Nasenrücken und die Seitenwände unter 
der dünnen Haut von festem Knochen gebildet. In der Mitte der 
Nase, noch etwas unter ihr hÖR>n die Knochen dann mit einem scharfen 
Rand auf und an ihre Stelle setxt sich beweglicher Knorpel , der 
namentlich das Nasenseptum und die Nasonfliigel bildet und in ihnen 
endigt. Letztere bilden mit dem Naeenseptuni und den Lippen zusam- 
men die Nasenlöcher. Zwisciien den beiden Nasenlöchern sieht man das 
verschiebliche häutige Nasenseptum, hinter dem man mit aller Deut- 
lichkeit den unteren Rand des kiiori>eligea Septuma fühlt. Steckt 
man nun zwei Finger in die Nasenl£>cher hinein, so hat man zwischen 
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den Fingern die mobile, seitlich hin und her bewegliche knorpelige 
Scheidewand, an die sicli nach hinten die feststehentie knöcherne au- 
achliesst. Nach unten verbreitert sich das knorpelige Septum und 
sitzt unten dem knöchernen auf, welches weiter nach vorn reicht als 
oben. Schiebt man den Finger noch weiter nacli hinten in den 
Nasengang, so fülilt man noch den ovalen festen Eingang in die 
knöcherne Nase, weiter ist aber mit der Palpation nichts zu erfahren. 
Mit dem Auge jedoch gelingt es, in der Tiefe der Nasenlöcher einen 
rundlich ovalen, mit Schleimhaut überzogenen Wulst wahrzunehmen, die 
mitere Muschel, über der man gelegentlich, noch weiter in der Tiefe 
einen zweiten kleinen ähnlichen Wulst, die mittlere Muschel sehen kann. 

An tlie Nase sehliesst eich nach unten der Mund mit den 
dicken, stark dehnbaren Lippen an. Auf der Innenseite der Lipjien 
gleitet der Finger über kleine Knötchen, die unter der Schleimhaut 
liegen; es sind die Lippendrüsen. Die Unterlippe ist häutig durch 
eine im Bogen verlaufende Falte gegen die Kinngegend abgegi-enzt. 
Diese hat bei vielen Menschen fino sehr charakteristische Form, die 
meist bedingt ist dm-cb einen recht deutlich umschriebeneu NVeich- 
theilwulst, der seine Form aktiv verändern kaun, also zum Theil 
aus Muskeln besteht. Doch fühlt man unter diesem Kinnwulst noch 
den Knochen des Unterkiefers durch, was nach den Seiten zu noch 
besser gelingt. 2- — 3 cm von der Mittellinie kaim man bei manchen 
Menschen eine kleine Delle, ein Loch im Knochen durchtasten, das 
Foramen mentale, das dem N. ment. als Austrittsptorte aus dem Kiefer 
dient. Druck auf diese Stelle i^ird als dumpfer Sclmierz empfunden. 

Enfernt man jetzt die beiden Lippen weit von einander, so sieht 
und fülill man den schleimhautüberzogenen Unterkiefer mit den 
Zähnen, sieht die schon erwähnten leistenartigen Vorsprünge der 
Alveolen, die Backentaschen und die Unisehlagsfalte auf Ober- und 
Unterkiefer. Tastet man die Wangengegend zwischen zwei Fingern 
ah, so bekommt man deutlich ilen vorderen Rand des M. raasseter 
zwischen dieselben tmd etwas weiter nach hinten liintcr dem letzten 
Backenzahn stösst man unter der Schleimhaut auf den scharfen vor- 
deren Rand des aufsteigenden Kieferastes, den man namentlich bei 
weit geöffnetem Munde fast bis zum oberen Ende des Proc. coronoideua 
verfolgen kann. Mediidwärts von diesem Knochenvorsprung, durch eine 
seichte Furche von ihm getrennt, fühlt man eine zweite vorspringende 
Knochenleiste, sie reicht nicht so weit nach oben mid biegt stärker 
nach hinten um; hinter ilu' liegt der vordere Rand der Lingula, wo Art. 
und Nerv, infi'aniaxill. in den Kiefer eintreten. Innerhall) des Mund- 
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raumes sieht und fühlt man die in ihrer Fonn sehr variable Zimge, 
die vom an der Unterseite durch ein sclimales Bändohen, das Frenu- 
lum iinguae, an den Mundboden gefesselt ist. Lässt man die Zunge 
erheben, so präsentirt sich auf jeder Seite von diesem Fremiliun ein 
dickes, blaues, venöses Gefäss. Auf dem Mundboden dicht hinter 
dem Unterkiefer fühlt man unter der Schleimhaut eine Anzahl war- 
ziger Erhebungen, die in der Mitte an der Basis des Frenulmn zu- 
sammenlaufen, wo auf jeder Seite eich eine feine OefEnung findet. 
Es stellt die Sublingualdrüse dar mit ihrer Ausmündung auf der 
Curuncula. Von dem gewölbten knöchernen Gaiunen, der mit unver- 
schieblicher Schleimhaut überzogen ist, hängt hinten die hintere Grenz- 
waud des Mundes hinunter, die beiden Gamuensegel, deren vorderes 
man in den seitlichen Zungengrmid übergehen sieht, während das 
hintere sich im Pharynx verliert. Zwischen sich haben sie die un- 
regelraftssige höckerige Tonsille, während in der Mitte von oben das 
Zäpfchen herabhängt. Durch den S]>alt zwischen den Gaumensegeln 
sieht man die mit Schleimhaut überzogene Phanyn5cwand. Führt man 
deii Finger in den Pharynx, dann kann man die Pharj^nxwand er- 
reichen und ihre knöeheme Grundlage durchfühlen. Man kann an 
der Hinterwaiid oben ira Gewölbe die uneben höckerige Oijerfläche der 
Pharj'nxtonsille abtasten, man kann aber auch die vordere Parynx- 
wand mit dem Imkenfömiig umgebogenen Finger abgreifen; man 
erreicht zwei ovale Oeffnungen, die Clioanen, und die Scheidewand 
zwischen ihnen. Mit der Rhinoscopia posl. gelingt es auch im S|)iegel- 
bild die Choanen mit dem Septum zu sehen, die die drei über- 
einander gestellten Muscheln imd die zwischen ihnen gelegenen 
Nasengänge eüiscli Hessen. Seitlieb nimmt man euie \'ertiefung 
wahr, die l\ibenüffnuug mid daneben, nach aussen davon einen 
kleinen Wulst, den Tubenwulst und eine kleine Grube, die Rosen- 
müller'aehe Grube. Fülirt man von vom auf dem Boden der 
Nase einen Tubenkatheter nach hinten, so gelangt man, wemi 
man an der Pharj-nxwand die Spitze des Katheters nach aussen 
dreht, in eine Oeffnimg, in welcher der Katheter festgehalten wird. 
Das ist die Tubenüffnung. 

Lösst mau den Finger von dem Zungengrunde nacli luitt-u 
gleitt'u, dann bekommt man eine biegsame, mobile, zungenfömiige 
Platt»' unter den Finger, die am Zungengrunde festsitzt und ihren 
freien Rand mich liintt-n oben erstreckt; die Epiglottis, unter <ler der 
Kehlkopf liegt. 



Zweite Abtlieilunf 



Der Hals. 



Unter Hnla verstellt man den Kßrpertheil, dei- die Verbindung 
zwischen Kopf und Thorax vermittelt. Er ist im Allgemeinen von 
walzenförmiger Gestalt. Seine Stütze ist die Halswirhelsäule, ura die 
sich die Uebergangskanäle von Miuid und Radien zu Lnnge und 
Magen, Oesophagus und Trachea gruppireu, ebenso wie eine Reihe 
Muskeln, welche <len mannigfaehaten Bewegungen des Kopfes dienen. 
Die Grenze gegen den Kopf läast sich natürlich nicht scharf ziehen, 
speüiell nicht gegen die Mundbodengegend. Wir werden letztere jetzt 
mitschildeni, weil sie vom praktischen Stand[)unkt aus, doch eigent- 
lich dazu geliört. Zur besseren Uebersicht und auch aus den Gesichts- 
punkten der Praxis heraus betrachtet ist es zweckmässig, den Hala 
sich zunächst in vier grosse Bezirke einzutheileii. Die vordere Partie 
des Halses, begi-enzt nach oben durch den Unterkiefer, nach den 
Seiten durch die M. stemocleidomast. und nach unten durch das Jugu- 
lum, je eine seitliche Partit', begrenzt durch den M. stemocleido- 
mast. nach vorn, durch den Muse, cucullaris nncli hinten, durch Clavi- 
cula und M. deltoideus nach unten; schliesslich die Nackeupartie, die 
den Rest umfasst. 



1-j. Kapitel. 

Vordere Halsgegend. 

Die Haut des Halses iöt stark versehieblich, recht dehnbar und 
gut ernährt, was für ihre Venvendmig bei plastischen Operationen 
sehr günstig ist, was es auch bedingt, dasa sie bei Hautdefekten stark 
durch den Narbenzug hineingeschlagen wird. Präparirt man nun 
die Haut vom Unterkiefer an in der ganzen Ausdehnung der vorde- 
ren Halsregion weg, ao kommt man dabei zimächst auf eine dünne 
mit der Haut zusammenhängende Muskelplatte, die breit vom oberen 
Theil des Thorax schräg nach innen oben sich versehmälemd an den 
Unterkiefer und die Gesiehtshaut zieht, um sich vom äusseren Kiefer- 



winke! bis zum Kinn zu iiiseriren. Ist diese uuweaentliclio Platte 
auch mit bei Seite präimrirt, so liegt die oberflächliche Halsl'aacie vor, 
imter welcher eine Reihe Organe zuni Vorschein kommt, die bis 
dahin zum grössten Theil verdeckt waren. Jetzt erst treten ausgeprägt«, 
scharfe Grenzen zwisclien der Untcrkiimgegend und dem eigent- 
lichen Hals hervor. Das Zungenbein mit den von der Seite "sich an 
dasselbe ansetzenden Muskeln bildet diese Grenze; man erkennt es in 
der Mittellinie an seinem querverlaufendeu, schmalen Körjier, an den 
sich seitlicli die grossen Hürner ansetzen. Diego bilden gleiclisam ein 
Centruin für Muskelansfttze von allen Seiten. Dadurch, dass der M. 
digastricus von dem Ausschnitt des Proc. mast., der M. stylohyoideus 
von der Basis der Proc. styloid. nach dem Zimgenbein ziehen, wird 
(he fjuere Grenze der Untorldnngegend gegen die eigentliche Hala- 
gegend vervollständigt. Der Bivcnter zieht sich in leichtem Bogen 
an der Imienseite des Unterkioterwinkels herab, inaerirt sich mit 
einer Aix)neurose an den Körper dea Zungenheins und zieht schräg 
oder senkrecht weiter nach innen oben zur Spina ment. int. 
Zwischen den beiden vorderen Bäuchen der beiden Muskeln ent- 
steht so eüi schmaler dreieckiger Raum, der meist mit etwas Fett und 
Lymphdrüsen ausgefüllt ist. Letztere finden sich naineiitli«rh dicht 
unter imd hinter dem Kimi; zu ihnen konuut die Lymphe von den 
mittleren Partien der Unterlippe, deshalb erkranken sie sekundär bei 
Carcinomen der Unterhpjw. Etwas steiler als der hintere Bauch des 
Biventer steigt der M. stj'Iohyoideus zum Zungenbein herab; er Hegt 
etwas höher, wird vom Biventer durchbohrt und inserirt sich am 
Köqxtr des Zungenbeins. Der vordere Bauch des Biventers grenzt 
jederseits nach vom zu ein Dreieck ab, das zwischen dem Unterkiefer- 
knoeben und den beiden genannten Muskeln Hegt. Durch dieses 
Dreieck gelangt man in einen Raimi, der gewöhnlich eine ziemlich 
glatte, feste Tasche bildet mid <he Glandula submax. mit einigen 
Lymphdrüsen und Fettgewebe enthält. Lieber diese Drüse steigt schräg 
von oben vom die Vena facialis zur Vena jugul. int. lierah, während 
zwischen ihr und dem Unterkieferrand und durch dieselbe sich die 
Art. max. ext. um den Kiefer herum nacli oben schlägt. Die Arterie 
schlängelt sich in der Tiefe der Ttisehe in vorscliiedenen Windmigen 
hinter, über und durch <Ue Submaxillar- Drüse und nähert sich 
dabei gelegentlich in der Tonsillengegend bis auf '/t cm der Mund- 
höhle, Sie liegt hier der Tonsille näher als die Carotis. Es sind 
deshalb die vereinzelt bei Tonsillotomie beobachteten stärkeren Blut- 
ungen zum Theil wohl auf \'erlelzungen der Art max. ext. zu be- 



ziehen. Aiif diesem Weg schickt die Arterie einen Ast in die Sub- 
raaxill.-Drüse zu deren Versorgung. GewöhnHcli finden sich nun um 
die Snbraaxillar-Drüse und von ihr eingewickelt, mehrere Lymph- 
drüßen, die die Lymphstationen für die seitliehen Lippenpartien, die 
Wange, das Zahnfleisch des Unterkiefers, die seitUehen Zimgentheile 
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sind; gar nicht selten sind sie erkrankt bei Afiektioneii jener Theile; 
sie müssen dann mit entfernt werden, wemi die Erkrankungen maligne 
sind event. mit Wegnahme der Gl. eubinax. Da diese Submaxillar- 
Tasche durch eine derbe Fascie, die von dem Zungenhein nach dorn 
Unterkiefer zieht, gedeckt ist, so stehen Ahseesse dieser (legend, die 



häutig ihren Sitz in den Lymplidrüsen haben, oft unter grosser 
Spannung, machen schwere Erscheinungen und kommen erst spät zur 
spontanen Perforation. An diese Submaxillartasche in ilirem äusseren 
oberen Winkel schliesst sich gewöhnlich durch Bindegewebe von iler 
Di-üae getrennt, der untere Zapfen der Parotis an; hinter dieser liegen 
in der Tiefe die Carotis ext., die Jugularis int. und Carotis int., worauf 
wir später noch zurückkommen. — Nimmt man nun den vor- 
deren Bauch des Biventer weg uud entfernt man zugleich die 
(rlonil. submax. , dami liegt vor uns der M. myloliyoideus, der 
von der Innenseite des Unterkiefers, speziell der Linea obUqua int, 
entspringt und schräg nach unten innen herabzieht. Die Muskeln 
beider Seiten treffen sich in der Mittellinie in einem seimigen Streifen, 
sie inseriren sich an den Zungenbeinköri»r und bilden so einen voll- 
ständigen Abschluss der Mundhöhle (s. Fig. 19). Darüber, das heisst 
mmidwärts von diesen Mnakehi, liegt der M. geniohyoideus, der vom 
Zmigenbein znr Spina ment. int. zieht, und der M. genioglossus. 

Hat man die Glandula submax. entfernt, so sieht man den hinte- 
ren Rand des M. mylohyoideus, man sieht wie in horizonlalcr Richtung 
liinter ihm der Nervus hy]joglossus verschwindet. Dieser verläuft in 
leichtem Bogen zur Zmige horizontal über den M. hyoglossus, der vom 
grossen Zungenbeinhom in vertikaler Richtung nach oben zur Zunge 
seine Fasern schickt, und hinter dem Sf. stylohyoid. uud Biventer mundi- 
bulae. Ueber dem Nervus hypoglosaus liegt der Ausführungsgang der 
Glandula snbraaxill. ; er geht aus dem oberen Theil der Drüse hervor 
und zieht in flachem Bogen hinter den M. myloliyoideus zwischen 
diesem und dem M. hyoglossus nach vom ein- und aufwärts gegen 
den Boden der Mundhöhle; dabei kreuzt er den unter ihm weg von 
oben herab einwärts ziehenden Nervus hngualis mid gelangt so an 
die Seite der Zungenspitze, wo er neben dem Zungenbändchen auf 
der Caruncula subungualis mündet. Dicht darüber ist die Einmündung 
des Nervus lingualis in die Zuugensubstänz zu sehen, der hier nach 
aussen vom M. styloglossus und dicht unter der Schleimhaut in die 
Zunge sich begiebt. 

Am hinteren Rand des M. hyoglossus sieht man zwischen dem 
N. hypoglossus und dem grossen Zungenbeinhom die Art. liugualis 
hinter dem M. hyoglossus verschwinden, die von der Art. carotis ext. 
kommt und gewöhnUch von zwei Venen begleitet nach der Zunge 
zieht, die sie fast ganz versorgt. Am besten überschaut mau ihren 
Verlauf, wenn man den genaimten >fu£kei quer sjialtet. Die Artorio ist 
vielfach mitcrbunden worden, um sich gegen die Blutungen bei 



Operationen des Zungenkrebses zu schützen. Die Auffindung der 
Arterie ist gewölinlich selir einfach, wenn man sich nur daran h&lt, 
daas sie zwischen dem grossen Zungenbeinhom einerseits, und dem M. 
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Fig. aO. Sei 1*11 ansii:ht des Hulse» nach Wi-gnoliioe der Haut mit dem M. sabcut. 
«illl, des M. Bteruocleidoiuoat., dca M. «mubfoideus , des M. glylohj-oideus und bircc 
und der ül. EUbmaxillilriB. Vena jug. pxt. umcii nef^xchnitten, Venu jag. tat. oben uaoh 
biuteu gezogen, nm die lüge des Vagua deutlich va mschea. 



hiventer und etylohyoideus ajidererseits, den zieuiUeli vertikal ver- 
laufenden hinteren Rand des M. hyoglossus in horizontaler Richtung 
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kreuzt. Spaltet mun also die Faseru dieses Muskels quer, so ist die 
Arterie nicht zu verfehlen (Fig. 20 und 21.) 

Nimmt man jetzt den M. Iiyoglossus weg, so hat mau ausser 
der Art. linguaUs über ihr den schräg vom Pnx-. styloideus herab- 
steigenden M. stylogloesus vor sich, der zwischen Art. carotis int. und 
ext. nach unten verläuft und sich in die Zunge einsenkt, in der er 
Ijis zur Zungenspitze vordringt. Mit ihm und dem M. stylopbaryngeus 
zieht der Nerv, glossopharj-ngous zur Zunge, in die er am hinteren 
Rand des Muse. Iiyoglossus eimnündet {s. Fig. 21). Der M. styloglossus 
hegt direkt auf der Pharyuxmuskulatur auf und zwar auf dem CV>n- 
strictor-pharjTigis sup. Dieser Constrictor phar. sup. entspringt vom an 
der Seitenwand der Zungenw-urzel, vom hinteren Kand der Linea raylo- 
lioidea auf der Imienseite des Untcrkiefei-s , weiter vom Ligamentum 
jiterj-gomax. und dem Muse, buccinator mid endlich vom Hamulus 
pteryg.; so bildet er eine vierseitige Muskelplattc, die mit leicht 
schrägen Fasern im Bogen nacli hinten zieht und sich in der Mittel- 
hnie vor dem Wirbel mit dem entsprechenden Muskel der anderen 
Seite vereinigt. Durchscli neidet man diesen Muskel auch, so hat man 
nur noch die Sclileimliaut zu fhnx'htremien, um direkt in den Pharynx 
zu gelangen. Der Höhe des Hyoglosaus entsiiricht etwa die Epiglottis. 

Als äussere Grenze der vorderen Halsgegend bezeichnete ich 
den M. sternoeleidomast. Er verläuft von der obei-flaclilichcn Hai«- 
fascie eingehüllt als breiter Muskel vom Proc. mast, in »cbräger 
Riclitmig nach dem oberen Rand des Stemum und dem iimeren 
Drittel der Clavicula, Zwischen diesen beiden Partien bleibt unt*-'n 
ein kleiner dreieckiger mit Bindegewebe gefüllter Raum, Quer über 
ihn zieht der Nerv, cerncalis sup.. der in seinem queren Verlauf über 
dem Muskel von der ^'ena jug. ext. gekreuzt wird, die schrSg vom 
Gesicht herabsteigt. In seinem Endo ist der Muskel sehnig. Man 
beobachtet nicht selten, meist wohl in Folge einer bei der Geburt statt- 
gehabten DehnungundZerrt-issung und daran anschliessender Schwielen- 
bildung eine Verkürzung dieses Muskels, diczuSchiefluiltung des Kopfes 
und zu Asymmetrien des Gesichts führt. Diu Durchschneidung des Mus- 
kels in seinem sehnigen Ansatztheil an die Clavicula und das Stcrnuui. 
entweder subcutan oder offen ausgeführt, beseitigt gewöhnlich dauernd 
dieses Ivei<len. Weim man sich bei dieser OiK-ration genau an den 
Muskel hält, und einen spannenden Strang nach dem andern durch- 
schneidet, 80 ist keine grosse Gefahr, daes man etwa die grossen 
nicht weit dahinter gelegenen (lefässt verletzt. — Die übrigen Ttieile 
unterhalb des Zungenbeins sind alle zunächst durch ein Fascienblatt 



verdeckt, daa seitwärts uach den grossen Gefässen sich hin erstreckt, 
In der Medianlinie sieht man nach Wegnahme der Fascie einen Finger 
breit unterhalb des Zungenbeins etwa den prominentesten Theil des 
Keiilkopfes zwischen den Muskeln hervorragen, an den sich nach 
unten zu rlie Trachea anschliesst. Um diesen Theil der RespiratioDH- 
orgaue gruppiren sich longitudinal verlaufende Muskeln. Vom Körper 
des Zungenbeins zieht der platte Sternohyoideus leicht sdiräg nach 
ftußseu herab zur hinteren Seite des Manubrium sterni. Nach aussen 
von ihm entspringt vom äusseraten Theil des Zungonbeinkörpers der 
lange schmale Omohyoideus, der leicht schräg nach aussen unten zieht 
imd liiiiter dem Stemocleidomastoideus sehnig geworden, sich im 
stumpfen Winkel nach aussen wendet und mit seinem unteren 
Bauch fast horizontal 2 cm über dem Schlüsselbein nach dem oberen 
Rand des Schulterblattes hinzieht {s. Fig. 19). 

Vom M. steruocieidomast. , dem Zungenbein , dem Biventer 
maudibulac mid dem oberen Theil des Omohyomoideua wird ein 
Dreieck umgrenzt, das gewöhnhch das Trigonum caroticum genannt 
wird, hl diesem ündet sich zunächst , unter der Fascie , etwas 
Bindegewebe. Zieht man den Stemocleidomastoideus etwas b^.^i 
Seite luid das Bindegewebe etwas auseinimder, so kommt man 
dicht am innern Rand des Kopfiiickers auf eine grosse weite Vene 
tue Jugularis mt., die von oben unter dem Biventer und dem Stylohyoi- 
deus hervorkommt und nach unten steigt. In der Höhe des Zuugenbeina 
empfängt sie die schräg von vom oben herabkommende Vena facialis 
communis. Unterhalb des M. biventer kommt an ihrer Ausseuseite 
der Nervus accessorius gerade herabgestiegen, der daim bald hinter 
dem M. sternocieidomast. verschwindet. Mit ihrem vorderen Rand 
■ deckt sie meist etwas den äusseren Rand der Carotis commmüs, die 
vertikal von unten emjx)rsteigt und sich in der Höhe etwa der In- 
eisui" der Cartilago Ihyreoidea in che vorn und oberflächUch gele- 
gene Carotis ext. und die hinten und mehr in die l^iefe tauchende 
Carotis int., theilt. Beide Karotiden verlaufen hinter dem Biventer 
uach oben. Oben auf der Carotis int., weiter unten auf der Carotis 
communis zieht der Nervus descendeus hyitoglossi herab, um sich im 
Bogen über die V. jug. mt. nach hinten herum zu schlagen (s. Fig. 21). 
Die Vene schickt mehrere quere und schräge Aeste nach vom über die 
Carotis herüber, Zwischen der A. carotis int., weiter imten der Carotis 
commun. und der Vena jug. int., da wo diese hinten zusammenstossen, 
da liegt in dieser kleinen Nische der Nervus vagua, der von oben, 
vom Foramen jug. mit der Vena jug. und dem Nervus hypoglossus 
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herabzieht. Die Gefässe sind samint dem Nerv, vagus und einer 
Anzahl Lymphdrüsen in einer gemeinschaftlichen Bindegewebsmasse 
eingescheidet (a. Fig. 22.). Die Vena jug, int. ist kürzer und straffer 
mit dem M. stemocleidomastoideus verbmideii, die Carotis dagegen liegt 
lockerer mid freier. Will man also die Unterbindujig der C'arotis ext., 
int., oder communis machen, so ist es nur uötbig, am hmenraiid des M. 
stemocleidomast. in entsprechender Hübe einen schrägen Läiigsschnitt 
zu Diachen. Nach Durchtrennung der Haut, des Subcutaneus coUi 
braucht man nur die dünne Halsfascie »u si>alten, den M.stcmocleidomasL 
etwas nach aussen zu schieben, die die tiefäase umgebende Bindegcwebs- 
masse auseinander zu zielien, die Vena jug., welche die Carotis zima 
Theil deckt, abzuheben und miter Herauslassung des N. vagns die 
Carotis zu umgehen. 

Ura die grossen Gefässe herum, namentlich liinter dein yterno- 
cleidomastoidt'us findet man eine grosse Anzahl von Lymphdrüsen; 
sie reichen nach vorn bis nahe zur Schilddrüse, nach hinten bis 
zur Wirbelsäule und erstrecken sich an der Innenfläche des Kopf- 
nickers und weiter an der Seitenwand des Pharynx hinaui. Sie be- 
kommen ilire Lymphe aus der Schädelhöhle, nehmen dann Zuflüsse 
aus den (il. facial. prof. auf, tlie in der Zuld von 3 — ß auf dem 
hinteren Theil des Buccinator und der Seitenwand des Pharynx liegen. 
Diesen fliesst die Lymphe zu aus der SclJäle, der Sphenomaxillar- 
Grube, der Orbita, der Nasenhöhle, vom Oberkiefer, Gaumen und 
Pharynx. Zu derselben Gruppe von Drüsen gehört auch eine Drüse, 
welche nahe der Schädelbasis an einer oder zu beiden Seiten, zwischen 
dem Muse, longus capitis mid der liiuteren SchJmidwand hegt. Femer 
nehmen sie die Lymphbalmen der Zunge auf durch \'ermittlung 
der Gland, linguales, des Pharynx, des Kehlkopfes und der Schild- 
drüse. Sie liaben deshalb eine ganz eminente Bedeutung bei Er- 
krankung jener Organe, namentlich der Oberkiefer, des Pharynx, der 
Zunge, des Kehlkopfs ; hier hat man bei bösartiger Neubildmig jener 
Organe nach Metastasen zu suchen. Dicht hinter den Gefäaseu, 
speziell der C'arotis, jedoch ausserhalb der dichten Hinscheidenden 
Bindegewebsmasse liegt der Nervus »ympatliicus mit seinen Ganglien. 
Dieser ruht auf den Muskeln, die vorn die Halswirbel bedecken 
(s. Fig. 22). Das tiaugUoii supremuai sitzt in der Hübe des zweiten 
und dritten Halswirbels auf dem M. rectus capitis autic. major. Seit- 
lich wird die Wirbelsäule vom dritten Brustwirbel bis zum Hinter- 
haupt durch den Longus colli bedeckt, der in seinem obcrn Theil 
hinter und etwas mcdialwärts vom Rectus capitis hegt. 



In dem schmalen Räum der stemohyoidalen Muskelgriippen bei- 
der Seiten sieht man die prominente Vereinigungskante der C'artilago 
thyreoidea, von der aus nach dem Zungenbein sich das Ligamentum 
thyreohyoideuni zieht, während nach unten sich an den Schildkiiorpel 
das Ligamentum conoideum anschliesat, das die Verbindung mit dem 
Ringknorpel lierstellt, der sich in die Trachea fortsetzt. Von diesen 
Organen ist jedoch meist nur ein ganz schmaler medianer Streifen 
sichtbar. Zieht man aber die seitlichen deckenden Muskeln nur 
etwas bei Seite, so werden diese Theile deutlicher sichtbar. Vou der 
Trachea ist meist nichts oder nur der oberste etwas stärker promi- 
nirende Ring zu sehen, während der imtere Theil häufig von dem 
mittleren Theil der braunrothen Schilddrüse und im Jugidum von 
Fettgewebe mit einem dichten Venengeflecht bedeckt wird. Schneidet 
man nun die seithchen Muskeln weg, dann bekommt mau einen 
klaren Ueberblick über die Verhältnisse, man sieht den ganzen vor- 
deren imd seitlichen Theil des Kehlkopfes durch das Lig. hyoideum 
mit dem Zungenbein in Verbindung. GclegenÜicli ist er auf der vor- 
deren Seite durch einen schmalen vertikalen Zapfen Schilddriisen- 
gewebes gedeckt, lieber das Lig. conoideum zwischen Cartil. thyreoid. 
und Ringknorpel läuft meist quer eine i\rterie, die Arteria cricoidoa. 
Dfr Isthrnus der Schilddrüse liegt oft auf dem ersten Tracliealriug 
mehr <:ider weniger weit nach unten oder oben reichend, seitlieh 
sehliessen sieli an ihn au die beiden Seitenlappen der Schilddrüse, 
welche die seitliehen Partien des Kehlkopfs und der Luftrühre ein- 
hüllen. Sie ist gewöhnlich mit derben Bindegewebszügen an die 
Aussenseite des Schildknorpels befestigt, nach deren Durehschneidung 
sie sich leicht nach unten dislociren Iftsst. Die seitlichen Lappen der 
Schilddrüse decken meist die C^arotis, sodass diese also an der 
hinteren Fläche der Schilddrüse liegt. Häufig wird die Arterie beini 
stärkereu Wachsthum der Schilddrüse, also beim Kropf nach aussen 
verschoben, während die Vena jugularis mehr mit der Schilddrüse 
im Zusammenhang und auf ihr bleibt. Verschiedene quere Venen- 
äste gehen von der Jugularis in die Drüse. Dicht nach dem Abgang der 
t'arotis ext. sieht man von ihr etwa in der Höhe des Zungenbeins 
die vVrt. thyreoidea sup. entspringen, (he zimächst leicht schräg nach 
aufwärts innen, tiann in einem starken Bogen vor- imd abwäi-ts läuft 
und sich unter dem oberen Bauch des Omohyoideus zwischen Schild- 
drüse und Schildknoi-pel nach unten begiebt. Mit ilu' verläuft ge- 
wöhnlich die gleichnamige Vene. Die Arterie erreicht die Drüse vor 
und nach imien von der Spitze der Seitcnlappon. Hier theilt sie sich 
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in zwei Zweige, einen für die hinteren und äusseren Drüsenpartien 
und einen, der entlang dem oberen konkaven DrÜBeiirand herab bis 
zur Mittellinie läuft. Auf diesem Wege giebt sie zwischen dem 
grossen Zungenbeinliom und dem oberen Rand des Schildknorpels 
die Art. laryngea sup. ab, die bedeckt vom M. thyreohyoideua durch 
die Membrana thyreohyoidea in das Imiere des Kehlkopfes dringt. 
Man findet die Art. thyreoidea sup. in der Gegend, die durch fol- 
gende Linien bestinunt wird: Basis des gleichschenkeligen Dreiecks 
ist das Zungenbein, Spitze des Dreiecks die Spitze des obem Horns 
der Schilddrüse, Süssere Seite die Carotis, innere der äussere Rand 
des M. omohyoideus. Etwas über ihr aber tiefer sieht man den Ner- 
vus laryngeua sup. vom Vagus nach dem Kehlkopf ziehen (s. Fig. 21). 
In die untern Theile derScliilddrüse dringt von unten lateral die Arteria 
thyreoidea Inf. Diese entspringt aus dem 'lYuncus thyreo-cervicalia 
der Subclavia, steigt am imieni Rand des M. scalenns empor und geht 
nach Abgabe der Art. cervic. superf. und ascendens in der Höhe der 
Cartilago cricoida resp. des ö. Halswirbels in einem nach oben kon- 
vexen Bogen in schiefer Richtung hinter der Carotis durch zur 
Schilddrüse. Während des Verlaufs wird sie gekreuzt von der Art. 
carotis, dem N. vagus und sympathicus; sie läuft dann am unteren 
Rand oder der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel der 
Schilddrüse nach iimen zur Luftrölire, wo sie sich in zwei Aeste theilt. 
Diu Arteric ist also gedockt von der Vena jug. int. und der Art. 
carotis. An der Iimenseite des Stammes der Art. tliyrcoidea trifft 
man auf die A. vortebralis, an der äusseren Seite zieht der Nervus 
phrenicus herab (s. Fig. 21). 

Uuterhiüb der Schilddrüse findet sieh von Fetlbindegewebe um- 
geben, das nach dem Thorax zu sich direkt in das Mediastinum fort- 
setzt, ein reichlicher Plexus von Venen. Gar nicht selten geht eine 
dieser \'enen, die senkrecht von unten aus der Tlieilungsstelle der 
beiden Auonymae emporsteigt, als Thyreoidea ima zum untsm Rand 
der Schilddrüe (s. Fig. 19). Ihr entspricht gelegentlich eine Art. thjT. ima, 
die direkt zwischen A. anonjina und Carotis ein. entspringt und von 
nutea in der Medianlinie auf der Luftröhre nach oben zieht In 
jenem Fettbiiidegewebe liegt nahe dem obem Rand des Stern um, 
hinter dem Stcrnoclaviculargelcnk auf jeder Seit« die im Bogen nach 
oben aussen verlaufende Vena anonyma, die sich hinter den Zungen- 
beinmuskeln und dem SternocleidomBst. in die V. jug. int. und Sub- 
clavia theilt. Die Luftröhre kommt in dieser Gegend gewöhnlich 
erst in ziemlicher Tiefe zum Vorschein, weil sie schräg nach Uintfn 
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Fig. 31. SeilcDanBlcht des Halses. M. steiBOclcidoinul., M. sleraohyoM. imd sleri 
thyreoid, weggenoinmen , obenso bivenier und atylohj-oideus. Die Veuo jng. iiil. und i 
Stück der Carotis commuuis resecjrl. 
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weicht. Bei Kinderu schliesst sich an den unterea Rand der Schild- 
drüse in der Mittellinie che auf der Luftröhre ruhende Thymusdrüse 
an, die sich von da in die Brnsthöhle begiebt. Den unteren Theil, 
die Urspruugsgegend der grossen Halsgeffisse, Übersicht man erst 
dann ordentlich, wenn man den M. sternocieidoraast. und den Stemo- 
hyoideus und den Sternothyreoideus wegnimmt; dann sieht man 
rechts dicht hinter dem Stemoclavieular-Gelenii die Vena anonyraa in 
fast vertilcaler Richtimg heraufl^ommeu und sich hier in die Vena 
jug. int. und Subclavia theilen. Aus der Gegend des TheilungswinkelB 
entspringt etwa dem Aussenrand des M. sternocleidomnst. entsprechend, 
die Vena jug. ext. (s. Fig. 20). Hinter der Vena jug. int. kommt 
der N. vagus herab , während weiter nach aussen zwiscfien dem 
Abgang der Vertebralis und der V. jug. ext der Phrenicus nach 
dem Thorax verläuft. Etwas weiter hiuten und niedialwärta ent- 
sprechend dem äusseren Rand des Stemura steigt rechts schräg im 
Bogen die Arteria anonyma nach oben aussen lünteu, um sieh etwa 
in der Höhe des ersten und zweiten Brustwirbels in die nach oben 
verlaufende Carotis communis und die schräg nach aussen sich um- 
biegende Subclavia zu theilen. Die Arterien liegen beiderseits den 
sei thchen Partien der Luftröhre nahe. Vor der Art. subclavia d. und 
vor dem Aortenbogen zieht lateral der Phreuicus medial der Vagus 
von oben weiter in die BrusÜiöIile hinab. Von letzteren aus steigen 
an dieser Stelle entsprechend etwa der Theilung nach hiuten und 
ohen um die genannten Arterien herum die Nervi recurrentes (s. Fig. 21). 
Der Stamm derselben steigt links nahezu senkrecht in die Höhe, während 
der rechte schräg zur Luftröhre hinzieht und zwar laufen sie hinter 
der Schildtlrüse an der Seite zmschen Trachea und Oesophagus 
empor. Nimmt man also die Schilddrüse weg, so timlet man ihn 
seitlich in der Furche zwischen Luft- und Speiseröhre. Oben ange- 
langt tritt er nicht selten in nähere Beziehung zu der Art- thyreoid. 
inf. ; er kann deshalb bei der Unterbindimg dieser Arterie gelegent- 
lich mitgefaast werden. Er kreuzt <lie Arterie oder einen ihrer Aeste, 
geht zuweilen vor ihr, zuweilen hinter ihren Aesten nach oben. 

Ehe nun die Art. subclavia hinter den M. scaleuus anticus taucht, 
sendet sie nach unten die Art. mammaria int. ab, tUe an die vordere 
Thoraxwand sich begiebt, und entsprechend nacti oben von dieser 
hinteren Wand die Art. vertebraJis, welche zwischen M. scalenus anti- 
cus und longus colli, gekreuzt von der Art. Üiyreoidea inf. nach oben 
hinten zum Foramen vertebrale des sechsten Halswirbeis emiwrsteigt. 
Am sechsten Halswirbel findet man sie etwa 1 cm nach innen und 



unten vom Tuberculum carotidetim, hier hat mau sie wiederholt xmter- 
bunden. Sie verläuft im Canalis vertebral. nach oben und schliess- 
lich im Bogen mit der Arterie der anderen Seite vereinigt in die 
Schadelhöhle. Nach aussen von diesen beiden Gelassen, ebenfalls 
noch vor dem Eintritt der Art. subclavia zwischen die Scalen] ent- 
springt der Truncus thyreocervicalis nach oben von der Arterie. Von 
diesem geht nach oben ein Ast ab, der sich in die A. cervic. ascend. 
theilt, die nach oben an der Innenseite des Scalenus ansteigt, und die 
A. thyreoidca inf., die, wie wir schon beschrieben, hinter dem Vagus 
und der Carotis communis sich zur Schilddrüse begiebt, während nach 
aussen zwei Aesto abgehen, die A. cervicalis superhc. und die A. trans- 
versa scöpulae. Beide treten nach vorn vom Phrenicua und dem M. 
scalenus. antic. iu die Fossa supraclavieularis. Gegenüber dem Truncus 
thyreocervicalis geht nach unten die A. intercostalis suprema für die 
obersten zwei Rippen ab. Auf der linken Seite dagegen miterscheiden 
sich die Verhältnisse etwas von denen auf der rechten. Die Vena 
anouyma sinistra verläuft, da die Vena cava superior rechts von der 
Mittellinie liegt, mehr schräg hinter dem Sternum nach aussen oben. 
Sie liegt bei diesem schrägen Verlauf dicht über dem Aorten-Bogen, 
der hinter ihr die Carotis communis und die Subclavia direkt abgiebt. 
Hinter dem Endo des Aortenbogens und dem inneren Rand des An- 
fangs der Arteria subclavia sin. kommt in einem nach vorn oben ge- 
richteten Bogen der Ductus thoracicus empor, der in dem Winkel 
zwischen Vena jug. int und Vena subclavia einmündet. 

Die Lagebeziehungen der grossen Arterien und Venen dieser 
Gegend unter sich und zu ihrer Umgebung namenthcb der Nerven, 
sind von grosser praktischer Bedeutung. Konuut man doch gar nicht 
selten in die Lage iu dieser Gegend operireu zu müssen. Häuüg 
sind die Lymphdrüsen mit den Gefässen innig verwachsen, häufig 
finden sich hier Cieschwülste , che Beziehungen zu allen möglichen 
Theilen emgegangen sind. Die Unterhindung der A. anonyma wird 
man nur selten zu machen haben ; man muss sie dann an der Innen- 
seite des Stemoeleidomast. - Ansatzes hinter dem Stemothyreoideua 
aufsuchen; ebenda findet man auch die \'ena anonyma, während 
man die Arteria subclavia am besten an der Ausaenseite des Stemo- 
cleidomastoideus sucht, an der Stelle, wo sie zwischen den beiden 
Scalenis austi'itt. Das Tuberculum scaleni der ersten Rippe kann 
hier gut als Orientierungspunkt dienen. Bei Verletzungen dieser Ge- 
fässe wird mau meist zu spät kommen; bei Aneurysmen aber kann 
die Unterbindung nützen. Hält man sich bei diesen Unterbmduugen 
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geuau all das Gefäse, so ist das Mitfassen eines Nen-en in die Ligatur 
ao gut wie ausgescliloasen. Hat man sie bei grossen Geschwulst- 
Operationen verletat, so ■»•ird man sie da unterbinden, wo sie verletzt 
sind. Es kann dabei notbwendig werden, imi die Vena anonyma 
gut unterbinden zu können, dass man ein Stück der Cla\-icula rese- 
zirt. — Hinter dem Kehlkopf imd der Trachea findet man den Oeso- 
phagus. Er liegt zunächst genau in der MittelUnie, seine quere 
Muskulatur entspringt von der Cartilago thyreoid. und umgiebt Uin in 
ziemlich dicker Scliicht; er hängt mit dem Kehlkopf innig zusauunen. 
Die trennende Schicht »wischen beiden Canälen ist circa 1 cm dick. 
Weiter unten vom Abgang der Trachea an, rückt der Oesophagus 
immer mein- nach links, sodass er unten nahe dem Brusteingang 
stark nach links liegt. Seitlich vom Oesophagus, nur durch die 
Muskulatur getreimt, liegt die Carotis, nach aussen von ihr die Jugu- 
laris int. Die Scliilddrüse schiebt sicli, wemi sie sich vergrössert 
zwischen die grossen Gefösse mid das Schlmidi-ohr, sodass dann zwi- 
schen beiden eine bedeutende Entfernung sein kann (s. Fig. 21). Man 
muss, will man etwa ein t'arcinom oder eine Striktur des Oesophagus 
Operiren, zwischen Trachea und Kropfdrüse einerseits und den grossen 
Gefässen andererseits in die Tiefe dringen; am besten thut man dies 
auf der linken Seite, weil die Speiseröhre hier, wie schon oben er- 
wähnt, nälier liegt. Die von der Carotis und der V. jug. int. medial- 
wflrta abgebenden Aeste liegen natürlich vor dem Oesophagus ebenso 
wie der N. recurrens. Durch ein Fascien Blatt, das mit dem die 
grossen Gefäsae umhüllenden Bindegewebe zusammenhängt, ist der 
Oesophagus nach hinten deutlicli abgegrenzt. Zwischen der Hinter- 
flfiche der Speiseröhre bezüglich des Pharynx und der Wirbelsäule 
resp. den sii' bedeckenden Muskeln liegt der sogenannte Retropharjii- 
geal-Spalt. Er besteht nur aus lockerem Bindegcwehe und einigen 
Gefässen, und reicht von der Schädelbasis hia in das Iiintere Media- 
stinum, nacti unten zu sich verschmälemd. Eine einigermassen feste 
Begrenzung erhält er seitlich durch verdichtetes Bindegewebe, welches 
den Seitenrand der vorderen Fläche der Wirbelsäule mit dem der 
hinteren Hfiche des Pharynx verbindet. Dieser Bindegewebsspalt ist 
es, in dem die Ret^ophaI^^lgealabscesse ihren Sitz haben, sowohl die 
akuten meist von vereiterten Lj-niphdrÜsen ausgehenden als die 
chronischen von Tuberkulose der Wirbel verursachten. In diesem 
Spalt können sie sich verbreiten nach unten in das hintere Media- 
stinum und nach der Seite, sodass sie seitlich eine AnschwvUung 
liervorrufeii und man sie hier von aussen eröffnen kann. 



Alle diese topographischen Verhältnisse haben eine eminent 
praktische speziell chirurgische Bedeutung, weil eine Reihe typiac'her 
und atj'pischer Operationen in dieser Gegend zur Ausführung kommen. 
Aus dem geschilderten LageverhäitniBse der Theile zu der Trachea 
und dem Kehlkopf geht her\'or, dass man verschiedene Stellen des- 
selben wählen kami zur Eröffnung der Luftwege. Die Wahl der 
Stelle hängt ab von der Indikation. Schneidet man das Ligamen- 
tum thyreohyoideum an, so dringt man in den Raum zwischen 




Ilorizonlslschuilt durcli den Hi 



Epiglottia und Kehlkopf, also in die Gegend, wo aus dem Rachen- 
raum nach unten die Luftröhre und (Ue Scblundröhre abgeht. Am 
einfachsten ist es den Kehlkopf resp. die Gartilago thyreoidea vom zu 
spalten, leicht auch das Ligamentum conoideiun zu öffnen; beide 
liegen meist unbedeckt flicht unter der Haut. Bei leteterer Operation 
kann man gelegenthch die quer darüber hinweglaufende Art cricoidea 
verletzen. Da die Schilddrüse in den verschiedenen Gegenden sehr 
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verschieden gross ist, auch individuell im Sitz variirt, so muss man 
sich eben in der Wahl der Stelle nach den vorliegenden Verliältuisseu 
richten. Oberflächlich liegt die Trachea in ihrem oberen Theil, aber 
nicht selten deckt die Schilddrüse hier die oberen Tracheairinge ganz 
zu, während man imterhalb ohne "Weiteres auf die blossliegende Luft- 
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Flg. 23, HoriwintftlichiiiU Jcs Tliora» duroli den Körper de» II. BruBla-irbela. 
Obere SchoUtRieh«. Flinler dem Sleromn liegt die Schilddrüse, hinler dieser die Traohe», 
hinter diejscr der Oeaojihngus und hinter dtewm der WirbelkOrper. Zd beiilea Seiten der 
Luftröhre der K. recurrens. 

V. an. = V. ■noojiDft. X. ». = .\rt. eubelavia. A. m. i, = Art. nismmar. int. 
PI. br. = Plexus biaah. P. — PleurakuppeL Liaks ist die Pleara Keggeuonimen. 



röhre kommt; hier wird sie freilieh «iedcr von etwas mehr Venen 
bedeckt und weiter mu»s man bedenken, dass, wenn man zu weit 
nach unten geht, man die Vena ' anonyma verletzen kaim. Bei 
Kehlkopfexstirpationen ist es gcratiien, wenn die Ausdehnung der Er- 
krankung es zulässt, sicli scharf an den Kehlkopf zu halten, um den 



wenn er gesund ist, intakt lassen /.u können; eine Ver- 
letzung der Recurrens ist hier weniger zu fürchten, weil ja der Kehl- 
kopf, dessen Muskulatur dadurch gelähmt würde, weggenommen wird. 
Für die Operation der Struma hat hauptsächheh Bedeutung die Lage 
der Arterien, deren Kenntnis» man hei der Wegnahme des Kropfes 
derart verwerthen kami , dass man die Arterien vorher zubindet. 
Diese Unterbindung ist ja auch in letzter Zeit für sieh als einzige 
Operation gegen Kropf empfohlen worden. Man sucht die Arterien 
dann vor ihrem Eintritt in die Drüse auf, wobei man bedenken muss, 
dass, iveiin die Struma sehr gross ist, sie die grossen Gefässe ge- 
wöhnlich nach hinten aussen dislocirt hat; auch an die Lage des 
N. recurrens muss man sich erinnern, da seine Verletzung Lähmungen 
der von ihm versorgten Kehlkopfmuskeln herbeiführt. 

Nimmt man nun die Arterien, Venen und Nerven wog, so findet 
mau etwa '/b cm hinter den grossen Gefässen den Pleurasack der 
Lungenspitzen (s. Fig. Ü3). Erliegt in der Nische zwischen erster Rippe und 
Körper des Wirbels, indem er nach vorn den Wirbelkörper etwas 
überragt. Bis auf etwa 1 cm rückt die Lunge an den Wirbclkörper 
heran. Ein dicht über der Clavicula horizontal geführter Stich kann 
also die Lunge mit verletzen und unvorsichtige Manipulationen bei 
der Unterbindung der Art. anouyma resp. der Carotis oder Subclavia 
nahe der Theilungsstelle, können zur Eröffnung der Pleura und damit 
imter Uniständen zu recht schweren KompUkationeu führen. Die 
Brustfellkuppeln reichen etwa 3 cm über das sternale Ende der Cla- 
vicula in die Höhe, sie sind hinten durch bandartige Fasern mit der 
Hals Wirbelsäule und mit dem Hals der ersten Rippe verbunden, 
während sie vorn mit der Innenfläche des M. scalenus anticus in Ver- 
bindung stehen. Die Arteria subclavia legt sich beiderseits den Brust- 
fellkuppeln an, die Mamaria int. berührt die letzteren vom, die Ar- 
teria vertebralis hinten. Diese Gefässe kommen alle gelegentlich 
einmal an dieser Stelle in den Bereich chirurgischen Handelns. Man 
muss sich bei der Unterbindung derselben der Beziehung zur Pleura 
bewusst sein, 

14. Kapitel. 

Die seitlliche Halsgegend. 

Betrachten wir Jetzt die seitliche Halsgegend, die nach unserer 
Bestimmung begrenzt wird vom M. sternocleidomast. nach vom, 
vom Cucullaris nach hinten und der Clavicula nach unten. Hat man 
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die Haut und den Subeutaneus colli weggenommen, so sieht man vor 
sich eine Fascie, die nacli vonj zu sieh theila an das den m. sterno- 
cleidomastoideus einhüllende Fascienblatt ansehliesst theils durch Ver- 
mittelung des Bindegewebes um die grossen Gefässe sicli in die prä- 
vertebrale, in die tiefe Halsfascie fortsetzt, während sie nach hinten 
den Cucullaris unifasst und zum Ligamentum nuchae verläuft. Sie 
bedeckt einen Raum, welcher durch den A' erlauf des Muse, omohyoi- 
deus in zwei getheilt wird, iu einen äusseren oberen und einen 
imieren unteren, der unter der Fascie, die sich vou der Zwischen- 
sehno und dem unteren Bauch des Omohyoideus nach der Cla\icula 
zieht, liegt und dasTrigonum cervical. inf. heisst. Dieser Raum stössi 
vorn an das Bindegewebe um die grossen Gefässe, wird nach unten 
zum Theil vom oberen Rand des Schlüsselbeins begrenzt und setzt 
sich unter der Clavieula fort nach dem Bindegewebe der Achselhöhle 
und vom nach dem Mediastinum. Seine tiintere Wand ist die seit- 
liche Halsmuskulatur. Dieser Raum ist mit Fettgewebe ausgefüllt, 
in dem eine Anzahl Gefässe, Nerven und Lymphdrüsen liegen. Theils 
am Rand und der Aussenfläche des M. stemocleidomast., theils auf 
der Insertion dieses Muskels liegen eine Anzatd LjTuphdrüseu , die 
ihre Lymphe vom äusseren Ohr, der Hals* und Nackenhaut bekommen ; 
recht häufig sind sie Sitz von Erkrankungen, namontlicli von Tuber- 
kulose, Am hinteren Rand des M, Bternocleidomast. sieht man et«-a 
in der Mitte eine Anzahl Nerven herauskommen, den schräg nach 
aussen unten verlaufenden Accessorius, der den Cucullaris versorgt, 
den Auricularis magnus, der nach oben strebt, den Cer\-icali8 super- 
ficialis, der quer über den M. stemocleidomast. verläuft, den Occipi- 
talis minor, der entsprechend dem Iiinteren Rand desselben >tu5kels 
nach oben hin sich verzweigt und dazu noch eine Anzahl Supracla- 
viculanierven, die sich nach miten zu über die Clavicular-Gegend 
ausbreiten. Am äussern Rand des M. stemocleidomast. nicht weit 
von seinem Ansatz, kommt die Vena jug. ext. aus der Subclavia 
und schlägt sich auf den Muskel nacli vom oben herum. Räumt 
man dann das viele LjTupbdrüsen haltende Fett heraus und 
zieht man den M. stemocleidomast. naeh vorn oder schneidet ihn 
weg, dann sieht man zunächst die Vena jug. inl. und die Carotis 
in ihrem ganzen Verlaut nach oben, von der Seite. Ausserdem werden 
aber auch noch eine Anzahl Organe sichtbar und in ihrer gegensei- 
tigen Lage durchaus verständlich. Zunächst nijnmt man schräg von 
oben innen nach unten aussen den unteren Bauch des M. omohyoi- 
deus wahr. In dem Dreieck nun, das dieser mit dem hinteren 
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Fig. S-l. St^ilt'uansii-ht des UnLics. M. Bternoclsidomut., M. sleraohyoid. und alerao- 
(hyreoicl. weggCDouiuieo . ebeano bivt^nltr and alyluhyaideus. Die Vena jug. iat. und ein 
Stück der Carotis coqniuaia resecirt. 

N. laiyng. a. i. ^ Nerv, laryng. sup, ram. inl. N. luryng. a. e. 
aiip. ram. eit. Auf der Carotis verliliift der N. ileaceiideiia hypogloasi. 



Die aeitliche Haligegmd. 08 

Rand des M. sternocleidomast. und der Clavicula bildet, dem soge- 
iiamiten Trigonum cervic. iuf., da liegen eine Reihe selir wichtige 
Organe. Dicht hinter der Clavicula bemerkt maii die Vena subolana. 
Die Abgaugsstelle dieser A'^eue von der \'ena anonyma liegt auf einem 
Muskel; das ist derScalenue anticus. der von dem Quertortsatz des 3. — 
6. Halswirbels sich zum inneren Rand und der Oberfläche der ersten 
Rippe hinzieht, bis zum Tuberculuni scaleni hin. Schrfig über (s. Fig. 24) 
diesen Muskel geht von oben aussen nach innen unten der N. phre- 
nicua aus dem vierten Cervikal-Nerven; dieser tritt dami hinter der 
TheilungHstelle der Vena anonyma in die V, jug. int. und die sub- 




cblulis. euttiu. (noDjrma. 

Fig. SS. Die vordere HtdEgt^nil dicht ülier dem medialen TLell der Claricula. 
Haal, M. ateraoflleidoiiiMloideas, itemothvreoideua und Eleraohyüideui neggcaoiitmen. Art, 
anoDTDiB mit der Theiluug in Art. BobclaTia nnd cnrotii dt^hlbar, ebeoBo die Venu noo- 
npna mit der Tbeilung in Vena jug. int. und «ubolavU; beide durcb den .M. scsleii. 
anticDi getrennt. Lateral davon der Plex. bmehiHlii. 



olavia in die Brusthulile. Ausserdem wird der Muskel von der Ar- 
tcria transversa scapulae und der Superficialis colli auf seiner vorderen 
Seit« gekreuzt, Hinter dem äusseren Rand des Scalenus antic. sieht 
man die Arteria subclavia im Bogcu hervorkommen; sie verläuft hinter 
dem Tuberculura scaleni schräg über die erste Rippe nach aussen von 
der Vene und tritt etwa in der Mitte der Clavicula unter dieser durch 
auf die vordere Seite des Thorax. Da wo sie zwischen den Scaleuis 
hervortritt und über die erste Rippe nach aussen unten verläuft, da 
ist eine typische UnterbiudungastcUe für die Subclavia. Das Tuber- 



eulum scaleni dient als Orieiitirungspimkt und weiter der Umstand, 
dass die Vena subclavia weiter nach innen unten zu, die Nerven des 
Plexus weiter nach oben aussen liegen. In den Schnitt fällt dabei 
gelegentlich die Vena transv. scapulae. 

Nach aussen und hinten von der Arterie kommen die dicken Nerven 
des Plexus brachialis zwischen Scalenus anüc. und medius liervor, 
sie verlaufen schrSg von oben innen nach unten aussen derart, dass 
der 5., 6. und 7. Halsnerv oberhalb und nach aussen, der 8. Hals- 
nerv und der 1, Dorsalnerv jedoch hinter der Art. subclavia gehen, 
Ueber sie hinweg zieht achräg der untere Bauch des M. omohyoideus. 
Von der Scalenuslücke aus erstreckt sich der Plexus schräg abstei- 
gend lateral von der Arterie durch die Fossa supraclavicularis. Inner- 
halb derselben kommt nicht selten die Arteria transvers. colli von der 
A. subclavia z^vischen jenen Strängen zum Vorschein. Sodaiui ge- 
langt der Plexus unter der Clavicula und dem M, subclavius durcli, 
bedeckt vom M. pectoralis major und minor zur Achselgrube. Auf 
dem Plexus brachialis und den M. scalenis in dem Winkel zwischen 
Vena jug. int. und Subclavia liegen die Gl. cervicales prof. inf.; sie 
stehen mit den Gl. axillares und damit mit den Lymphbahnen der 
Brustdrüse in Verbindung. Die Gl. ccrvic. prof. inf. erliaiten die ab- 
führenden Gefasse sämmtlichcr Organe des Kopfes und Halses von 
den oberen tiefen Halslymphdrüsen und ausserdem direkt die Bahnen 
aus dem unteren Theil der Haut und der Muskeln des Halses, dem 
unteren Theil des Kehlkopfes, der Schilddrüse, der Trachea, dea 
Schlundkopfes und der Speiseröhre und aus dem Canalis vertebralis 
und dem hinteren Theil der Schädelhöhle. Die Vasa efferentia ver- 
einigen sieh zu einem kurzen Stamm, dem Truncus lymphaticus jug,, 
welcher links in den Ductus thoracicus, rechts in den Truncus lym- 
phat. communis oder in die Vena subclavia und jugul. iut. mündet. 
Diese Lymphdrüsen, bilden ein ausgedehntes Lymphnetz, welches 
mit den Venae jug. int. herabsteigt. Die meisten der Lymphdrüsen 
liegen nahe an der hinteren lateralen Seite dieser Vene. 

Hinter, resp. medialwärts schliesst sich an den M, scalenus 
medius am unteren Halatheil die Kuppel der Pleura an. Dringt 

also zmschen A. subclavia und dem Plexus brachialis medial 
nach dem Wirhelkörper zu vor, so kommt man ganz direkt auf den 
Pleurasack. 




15. Kapitel. 
Die Nackengegend. 

Die Haut des NackeiiH ist f;owöliiilich viel derber als die des 
vordem TheiU des Halses, auch das subciitiuie Fettpolster ist meiät 
recht dick. Unter demselben kommt man auf eine derbere Faacie, 
die den Halatheil des M. eucullaria deckt. In der Regel liegen au 
der Ursprungsslelle des Trapezius an der obem Nackenlinie einige 
Lymphdrüsen, die Gl. occipit-, die ihre Lymphe vom Scheitel und 
Hinterhaupt empfangen. Bei entzündlichen Prozessen des Hinter- 
kopfs sind sie oicht selten gesctnvoUen, Der Cucullaria entspringt 
in seinem Nackentheile vom inneren Drittel der Linea semicircularis 
sup. bis zur Protuberantia occip. ext. des Hinterhauptbeins und he- 
giebt sich zur oberen Seite der <Spina scapulae zum Acromion und 
dem äusseren Drittel der Clavicula. Li der Medianebene bildet das 
Ligamentum nuchae, welches die Dornen der Halsmrbel verbindet 
und bedeckt, seine Ursprungsstelle, Aus der Substanz des Muskels 
tritt oben der Nervus occip. major heraus und begleitet iu einer 
Anzahl von Fällen die A. oceip. , welche aus der dreieckigen Lücke 
zwischen dem Muse, trapezius und dem lateral und schräg ver- 
laufenden M. splenius capitis emporsteigt. Die Arterie durchbohrt 
die Nackenfascie und verästelt sich zwischen Haut und Muse, occip. 
Der M. cucullaris deckt die übrige Nackenmuskulatur fast ganz. 
Nimmt man ihn weg, so hndet man zunächt eine sehr derbe Fascie. 
die vom Ligamentum nuchae entspringt und nach vorn im Bogen 
sich zu dem Fettklumpen , der hinter den grossen Halsgefässen sieh 
beimdet, begiebt. Unter dieser Fascie kommt eine Muskelgruppe 
zimi Vorschein, die aus dem Splenius capitis et colli besieht, die von 
dem Ligamentum nuchae und von den Dornen einiger Hals- und 
Brustwirbel ihren Ursprung nehmen und nach dem äusseren Drittel 
der Linea semicircularis sup. schräg emporsteigen, und dem Levator 
scapulae , der von den Domen der \ier obersten Halswirbel schräg 
nach unten zur Scapula zieht. Unter dieser Gruppe liegen dann 
noch eine Reihe Muskeln, der Semispinalis capitis, der Longissimus 
capitis et cervicis, hinter diesen der Semispinalis cervicis, der Multi- 
tidus Spinae, die interspluales , der Rectus capitis posl. major und 
minor lateralis, der Obliquus cap, inf. und sup. Diese füllen den 
Raum zwisclien den seitlichen Fortsätzen , den Bogen und den Dorn- 
fortsätzen der Wirbelsäule aus. Nimmt man sie weg, dann kommt 



raaii auf den WirlieÜKigen. Man hiit also eine recht dicke Muskel- 
seliiolit zu ilnrolidringen, will mau etwa bei Frakturen der Wirbel- 
bogeu den \' ersuch einer Elevation machen. Die Mittellinie dagegen 
ist gann frei von Muskulatur, man findet hier nur das mächtige 
Ligamentum nuchae und darunter die Dorntortsätze der Wirbel. 
Dieser Domfortsatz hat für die Chirurgie eine grosse Bedeutung, 
weil er der einzige Theil der Wirbelsiiule ist, welcher an allen Stellen 
von aussen zugänglich ist, dessen aussen als ruudUcher Knopf sich dar. 
stellende Form, dessen Lage, einer unter dem andern durch etwas 
Zwischenraum getrennt, wir kennen, sodass wir, falls erhebÜcho Ver- 
änderungen in diesem Punkte eingetreten sind, öclilüsse auf den 
Zustand der übrigen Wirbel machen können. Am meisten tritt 
hervor der Proc. si>inoBus des siebenten Halswirbels, die andern bleiben 
etwas zurück. Nach vorn von den Muskeln liegen, wie gesagt, die 
Wirbelbogen; diese bilden die hintere Wand des Wirbelkanals, der das 
Rückenmark enthält; während aber die Wirbelkörper auf der Vorder- 
seite eine geschlossene AVand für den Rückgratskanal bilden, decken die 
Bogen im obern Thei! der Halswirbelsäule nicht ganz den Kanal; 
CS sind vielmehr zwischen Hinterhauptsbein und Atlas, zwischen 
Atlas und Eiiistropheus resp. deren Bogen derbe Membranen quer 
ausgespannt. In Folge dessen ist das Rückenmark an diesen Stellen 
für \'er]etzungen i.. B, durch Stich viel eher zugänglich , als au 
anderen TheUen der Wirbelsäule. Seitlich von dem Bogen des 
Wirbels stösst man noch auf die Gelenkforlsätze mit den Gclenkflächen 
und die Querfortsätze. Es ist klar, dasa durch Gewalten, die direkt 
von hinten auf die Wirbelbogen einwirken, diese zerbrochen und 
nach dem Rückenmark zu dislozirt werden können und dass daraus 
durch Quetschung und Zertrümmerung die grössten Gefahren 
für das Rückenmark erwachsen. Man hat in den letzten Jahren 
versucht, nach ausgiebiger Elosslegung der Verletzungsstelle die depri- 
mirten Knochenstücke zu heben, zu eutfemen und dadurch das ge- 
quetschte Mark von dem darauf lastenden Druck zu befreien. 

Eröffnet mau den Wirbelkanal, so kommt man zunächst auf ge- 
fässreiches Fettbindegewebe, dann auf die derbe Dura, die namentlich 
vorn au einer Stelle auf jeder Seite fester haftet, wo nämlich die 
Nerven den Wirbelkanal verlassen. Im Innern des Duralsackes findet 
man die zarte Araehnoidea, welche die Pia mit dem Rückemuarfc 
und den Nervenwurzeln umhüllt. 

Nach vom wii-d der Wirbelkanal von den Wirbelkör]>em abge- 
schlossen, die durch elastische knorpHge Bandscheiben unter einander 



verbunden sind. Nur tlie zwei obersten Halswirbel sind hierin etwas 
anders gebiiut. Der Atlas hat uämlieh keinen Körper im Sinne der 
andern Wirbel, sondern statt dessen einen vorderen Bogen, welcher 
die Seitentbeile, die Träger der Gelenkflftchen nach vom mit einander 
verbindet. Auf der hintern Seite dieses Bogens liegt eine überknorpelte 
Fläche, hier artikuliert der nach oben gerichtete Fortsatz dea Epistro- 
plieus, der Zalm mit dem Atlas. Am Ausweichen nach hinten wird 
der Zahn durch ein straffes, festes Band verhindert. In nicht ganz 
seltenen Fftllen bricht dieser Proc. odontoides ab, dann wird das 
Kückennmrk schwer zertrümmert und der Ausgang ist* gewöhnlich Tod. 

16. Kapitel. 
Untersuchung des Halses am Lebenden. 

Betrachten wir den Hals zunächst in seinen grossen Fonnen. 
Au der Stelle, wo er in den Kopf übergeht, sieht und fühlt man auf 
der Vorderseite den hufeisenförmig gebogenen Unterkieferraud. Unten 
wird er in der Mittellinie von dem konkaven Ausschnitt eines Knochens, 
dem Stenuim, begrenzt. Seitlich au den schmalen knöchernen Rand 
dieses Ausschnittes schHesst sich durch eineu eben fühlbaren Spalt 
getreimt (das Sternoclavicnlargelenk) eiu etwas unebener Knopf von 
Knochen an , der sich dann schmäler werdend bis zur Schulter in 
S-förmiger Biegung fortsetzt (die Clavicula). Hier stösst er im selben 
Niveau auf einen platten Knochen, der die äussere Contour der 
Schulter bildet, das Akromiou. Eiueu Spalt zwischen den beiden 
Kuochen kann man meist fühlen. Von tüeser Gegend aus steigt 
scliräg nach hinten oben innen eiu Weichtheü resp. Muskelwulst em- 
por, der die hintere Grenze des Halses bildet bei der Ansicht von 
vorne, es ist der Umsclilagsrand des M. trapeziua von der itückseite 
auf die Vorderseite. 

Auf der Vorderseite zeigt der Hals oben eine massige Prominenz, 
die sich in der Mittelluiie nach unten inmier mehr verschwindend bis 
zum Brustanfang herabzieht: der Kehlkopf und die Luftröhre. Zwei 
längliche Wülste, die vom Proc. mast. hinter der Ohnnuschel herab- 
komnien und nach der Mitte des Brustanfauges konvergiren, die M. 
stcniocieidomastoidei , grenzen diesen mittleren Theil gegen die seit- 
liche Partie des Halses ab. Zwischen der medianen Partie und diesen 
Wülsten hegt jederseits eine schmale seichte Furche, die vom Kiefer- 
winkel schräg nach unten zu einer ruudUchen Grube dicht Über dem 
Brustanfang, dem Jugulum, zusammenlaufen. An der Aussenseite 
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des Kopfnickerwulstes, zwischen ihm, dem Schlüseelbeia und dem Tra- 
peziusrand bildet der Hals eine flache Grube von dreieckiger Form, 
die Fossa supraclavieularis. Gehen wir jetzt weiter auf die Einzel- 
heiten ein. 

An dem Kehlkopf kann man deutlich in der Mittellinie die pro- 
minente Vereinigungskante fühlen, von der aus zwei lestelastische 
Platten, die beiden Schildknorpel. schräg naeh aussen hiuten gestellt 
sind. , Oben wird von ihrem oberen Raud ein schmaler median ge- 
legener Ausschnitt gebildet, die lucisura thyreoidea. Circa l'/a cm 
über dem oberen Rand der Seliildtnorpel fühlt man einen schmalen 
quergerichteten Knochen, an den sich auf jeder Seite naeh hinten za 
noch eine feste schmale Spange anschUesst, die etwa bis an den vor- 
deren Rand des Sternocleidomaatoideus reicht; dos Zungenbein mit 
seinem grossen Hörn. Zwischen Kehlkopf und Zungenbein hat man 
das Gefühl etwas fest«reu aber elastischen Widerstandes, den bietet 
das Lig. hyothyreoideum. Tastet man vom Schild ktiorpel weiter in 
der Mittellinie nach abwärts, so stösst man zunächst wieder in der 
Ausdehnung von 1 em etwa auf einen festen aber elastischen Wider- 
stand, das Lig. crico -tliyrcoideum. Es ist circa im Umfang einer 
Fingerkuppe fühlbai-. Unter diesem kommt der Finger wieder 
auf einen harten Widerstand auch etwa von 1 cm Höhe, der sich 
naeh hinten im Bogen herumschliesst , die Cartilago cricoidea. Bei 
mageren Menschen kann man im Anschluss an diesen Ringknorpel 
noch eine Anzalil selmialer durch schmale Zwischenräume getrennter 
festelastischer Spangen fühlen. Sind es fette Individuen, so ist das 
nicht gut möglich. Oft lagert aber auch auf diesen Traehealringeu eine 
zweilappige Geschwulst mit sclimillerem Mittelstück, die SchilddrÜBe, 
verdeckt so die Luftröhre und verschwindet mit iliren Seiten tbeilen liinter 
dem M. sternoeleidomastoideus. Unterhalb der Schilddrüse, zwischen 
ihr und dem Ausschnitt des Stemum im Jugulum kommt der Finger 
manchmal auch noch auf die Tracheairinge, jedoch in grösserer Tiefe. 

Noch weitere Fortachritte in der Erkenntniss können wir machen, 
wenn wir jetüt einen Kehlkopfspiegel in den Hals einführen und 
uns 80 mit Hülfe künstlichen Lichtes ein Bild vom Kehlkopfinnem 
verschaffen. Man sieht dann zunächst im obem Theil des Spiegels 
eine zungenförmige gebogene Platte, die Epiglottis. Unter ihr tritt 
etwas tiefer etwa in der Gegend der Basis der Epiglottis eine schmale, 
(h-eieckige Spalte zu Tage, die von zwei leicht schräg von oben innen 
nach unten aussen verlaufenden weissglänzenden Bilndern begrenzt 
«ird, den Stimmbändeni, die beim Anlauten stärker nach der Mittel- 




linie bis zur Berührung vorspringen und so ganz überblickt werden 
können. Seitlich scliliesst sicli an sie jederseits noch eine etwas 
höher gelegene röthliche gleich gerichtete Schleimhautfalte an. die 
fiilschen Stimmbänder. Beide Falten sieht nmu iin uuteni Theil des 
Spiegelbildes mit*r einem Schlei niliaiitrand verschwinden, der Wand 
zwischen Kehlkopf und Schlund. Diese Wand zeigt seitlich zwei 
leichte Hervorwölbungen, die durch die Santorin 'scheu und die 
Wrisberg'schen Knorpel erzeugt werden. Wird die Stimmritze 
stark erweitert, so gelingt es bei günstiger Einstellung in das Imiere 
der Luftrühre zu schauen und die obeni Trnehealringe zu erkeunen. 
In der schrägen Furche vor dem M. sternocleidomastoidous fühlt 
man fast in ganzer Ausdehnung bei tiefem Tasten starke Pulsaüoo, 
die von der Art. carotis coimnunis und der ('arotis ext. verursacht 
wird. Drängt man den Finger giuiz tief hinein, dann kommt man 
auf testen Widerstand, der von den Wirbelfortsätzen geleistet wird, 
ohne dass man jedoch meist etwas genaueres unterscheiden könnte. 
•Steckt man in de» Rachen und Oesophagus eine Sonde und drängt 
sie nach aussen , so kann man sie auf der linken Seite zwischen 
dem Luft röhr und dem M. sternocleidomastoideus diirclif üblen 
und so eich die Lage lies Oesophagus markiren. Unter der Haut 
sieht man manchmal schrfig vom Unterkiefer über den M. sterno- 
cleidomastoideus eine Vene, die V. jag. ext. nach unten ziehen au 
den äusseren Rand des Kopfniokers. Im Uebrigeu sieht man keine 
weiteren Einzelheiten und auch das Gefühl kann keinen weiteren Auf- 
scbluss geben. 

In der Fossa supraclavicularis nach aussen vom M. sternocleido- 
mastoideus, gerade in der Ecke, die sein äusserer Rand mit der Clavi- 
cula bildet, da kann man, wenn man den Finger in die Tiefe schiebt, 
deutlich starke Pulsation fühlen; sie rülirt von der Art. subclavia her 
Nach oben aussen davon rollen unter dem tastenden Finger mehrere 
schräg von oben innen nach unten aussen unter das Schlüsselbein 
verlaufende Stränge , die wenigstens bei mageren Menschen ohne 
Schwierigkeiten durchznlasten sind, der Plexus brachiulis. 

Hinter diesem hat man das GefüliI festweichcn Widerstandes. 
das von den M. scaleni und den Halswirbeln sannnt der ersten Rippe 
herrührt, ohne dass man jedoch diese deutlich unterscheiden könnte. 
Die Hinlerseite des Halses bildet der Nacken, dessen Grenzen 
gegen die Vorderseite wir schon oben indirekt angegeben haben. 
Durch eine etwas konkave Furche, die sich von der Prom. occip. ext 
in der Medianlinie den Nacken herunterzieht, wird der letztere in zwei 



I 



symmetrische Hälften getheilt. Oben ist die Furche am tiefsten und 
zu beiden Seiten von derben Wülsten begrenzt, nach unten zu wird 
sie seichter. In der Tiefe dieser Furche gleitet der Finger über 
Knochenvorsprünge, die oben wegen ihrer dicken Bedeckung mit 
Weichtheilen und ihrer tiefen Lage ziemlich undeutlich fühlbar sind, 
es sind die Proc. spiuosi der Wirbelsäule. Am unteren Ende des 
Halses hört der konkave Theil der Nackeufurche auf, liier stösst der 
Finger auf einen erheblich stärker prorainirenden rundlichen Knocheu, 
den Proc. spinosus des siebenten Halswirbels, die Vertebra prominens 
katexogen. Er dient als wichtiger Orientirungspunkt an der Wirbel- 
säule. Die seitlichen Grenzen dieser schmalen Nackenfurche bilden 
zwei längsgestellte derbere Muskelwülste, die sich von dem Hinter- 
haupt in leicht schräg nach aussen absteigender Linie herunterziehen; 
es ist der Halstheil des M. trapezius. Dieser formirt jedoch nur mit 
der unteren Hälfte den ganzen Nacken. Oben findet man an seinem 
äusseren Rand eine dache, schmale Emsenkung der Haut, die nach 
aussen wieder durch einen nach vorn unten ziehenden Muskelwnlst, 
den M. sternocleidomastoideus begrenzt ist. Zwischen dem lünteren 
Rand dieses Muskels und dem vorderen des M. trapezius kann mau 
gelegeutüch Pulsation füJden, die von der Art. oecipitalis herrührt. 

Bei tiefem Tasten hat man zwar das Crefühl breiten knöchernen 
Widerstandes, der von der Wirbelsäule herrührt, ohne duss man je- 
doch irgend etwas Bestimmteres fühlen konnte. 



Dritte Abtheilung. 



Die Brust. 



Die Form der Brust wird der Hauptsache nach bestimmt durch 
die Form des zu Grunde liegenden Knochengerüstes, wenn auch natüi- 
lich dfe auflagernden Organe und anliegenden Körjierttieile auf die 
Erscheinung einen grossen Einfluss ausüben und sie erhebhch modi- 
tiziren. — Als Bedeckung des Brustkorbes dient Haut und Muskulatur, 
dazu kommt auf der vorderen Seite noch die Brustdrüse, auf der 
Hinterseite das Schulterblatt. 



Vordere ThoraxgecHitl . 101 

17. Kapitel. 
Vordere Thoraxgegend. 

Die Haut des Thorax ist vom dünner als auf dem Rücken, 
darunter sitJtt subcutanes Fettgewebe, das in der Stemalgegeiid ge- 
wöhnlicli nur spärlich ist. Hier ist die Haut auch weniger versehiel> 
lieh. In diesem subcutanen Fettgewebe liegt ein dicJites Masclieuuetz 
von Venen, welches mit den Hals-, den Bauch-, den Achselhöhlen- 
venen kommunizirt. Unter dem Fettgewebe findet mau vom zu bei- 
den Seiten etwa in der Höhe der dritten bis siebenten Rippe die Brust- 
drüsen, die bei Weibern und Mämicm zwar vorhanden, aber sehr 
verschieden entwickelt sind. Beim Mann bilden sie meist nur ganz 
flache Drüsenkörper, häufig kaum fühlbar, während sie beim weib- 
liehen Geschlecht meist Iialbkugelige Form haben und in dieser 
proniiuiren, Ihr Gewebe ist ein straffes, festes, elastisches Stroma 
mit lappigen, vielfach von Fett durchsetzten Drüsen. Durch das Stillen 
verliert sie an Festigkeit und sinkt in Folge dessen meist herab. Von 
den Drüsenbläscheu aus gehen Ausführungsgänge in radiärer Rich- 
tung nach der sogenannten Mammilla, einer warzigen erektilen Erhe- 
bung, die mitteu in einem braunen Hof auf der Höhe der Drüse sitzt. 
Gar nicht selten ist die Warze nicht ordentlich entwickelt, ist sie zu 
wenig prominent, so dass der Säugling sie mit den Lippen nicht gut 
fassen kann. Dadurch kann das Stillen sehr erschwert werden; man 
muBs schon vorher durch Vorziehen sie zu entwickeln suchen. Gar 
nicht selten wird die Warze beim Säugen wund, es entstehen Schrun- 
den und im Anschluss daran Lymphangitis und Abseesse der Brust- 
drüse. Nur durch ausgiebige Spaltungen, und zwar wegen des radiären 
\'erlaufs der Ausführungsgfinge in radiärer Richtung, und Drainirung 
beherrscht man diese Eitenmgen. Die Brustdrüse selbst wird oft 
der Sitz von Geschwülsten, gutartigen und bösartigen; während erstere 
aus der Substanz der Drüse excidirt werden können , muss man bei 
letzteren stets die ganze Brust weit im Gesunden entfernen, auch in 
Bezug auf deu unterliegenden Muskel, von dem sie nur durch eine 
dünne Bindegew ebsmem brau, die sogenannte Fascia pectoralis getrennt 
ist. Es ist nicht immer leicht, alles Brustdrüsengewebe zu entfernen, 
weil es sich in feinen Zügen in das umgebende Fettgewebe verzweigt 
und kaum vom einfachen Bindegewebe zu unterscheiden ist Da die 
Lympbbalmen der Brustdrüsen nach der Achselhöhle verlaufen und 
diese ja der Weg zur Weiter\'erbreiiung der Krebskeime sind, so muss 
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mau bei maliguen Tiiinoren der Maitiina auch die Achselljmaphdrüsen 
tmd zwar das gauze Fettgewebe saniiut den Drüsen bis uuter die 
Clavicula wegnehmen, nur dann wird die Prognose eine etwas günstigere. 
Weitere Stationen für die Lj-mphe sind die Lymphdrüsen in der Fossa 
supraclavieularis, Die Hinterüäcbe der Drüse hat eine platte Form, 
mit dieser hegt sie auf dem Muskel auf. lu einer Anzahl von Fällen 
fand mau hinter der Brüstdrüse zivischen ihr und dem Muskel Lipome. 

Während das Stemum in seinem mittleren Theil frei ist von 
Muskeln, ist der übrige Theil der vorderen Thoraxwandung von kräftigen 
Muskeln bedeckt. Diese sind es, die bei guter Entwickelung dem männ- 
lichen Thorax das schöne Aussehen grosser Kraft verleihen. Wenn 
das subcutane Fettgewebe gering, dann treten die mächtigen Wülste 
dieser Muskeln in scharfen Contouren hervor und geben dem Thorax 
eine grosse Bestimmtheit der Form. Beim weiblichen Körper werden 
diese Contouren durch das Fett und die Brustdrüsen ganz verdeckt 
und dadurch erhält er das Weiche Ruude. wie es für die weibliche 
Schüntieit charakteristisch ist. Der hauptsächlieliste dieser Muskeln 
ist der Pectoralis major, der vom medialen Theil des Schlüsselbeins 
und von dem lateralen Theil des Sternum und den Knorpeln aller 
wahren Rippen im Bogen entspringt und sich in konvergirendeu 
Fasern etwa in horizontaler Richtung an die Crista tuberculi maj, 
humeri ansetzt. Au seinem lateralen oberen liand findet man dicht 
unterhalb des Selilüsselbeines eine Vene, die Vena cephalica, die von 
der Schulter konmiend schräg nach oben inucn zieht. 

Nimmt man den M. pectoralis maj. weg, so kommt man unter 
seinem lateralen Theil auf den M. pectoralis min., dessen fleischige 
Zacken von der dritten, vierten und fünften Rippe kunvergirend zum 
Proc. coracoideus des Schulterblattes ziehen. Dieser Muskel ist von 
einer Fascie bedeckt, die sich nach oben zu an den unteren Rand 
des Schlüsselbeines ansetzt. Auf dieser Fascie liegt oben lateral die 
ebenerwähnte Vena cephalica und medial die Art. thoracico-acromialis. 
Beide treten daim durch Oeffnmigen in der Fascie in die Tiefe. 

Durehtrennt man dieses Fascienblatt , so findet man in dein 
Spalt zwischen den beiden Brustmuskeln und dem Schlüsselbein 
Fett, nach dessen Beseitigung die Fortsetzung der grossen Halsgefässe 
die \'ena imd Arteria subclavia zu Gesicht kommen. Lateral von 
ihnen ziehen die Ner^'en des Plexus brachialis nach dem iVnue. In 
diesem Raum geht von der Art. subclavia schräg nach innen unten 
(he Art. thoracica supr. für den M. pectoraUs maj. ab. Ungefähr den- 
selben Weg ziehen die Nervi thoracici ant., die vom Plexus braclnalis 



VorilFre Thuriucge);end. 103 

zum M. pect, major verlaufen. Etwas tiefer entspringt die Art. 
thoracico-acromialis, die eiuen jVst auf den Pectoralis minor imd einen 
nach der Äkroniiatgegend hinsendet, «aiirend diclit am imtem Rimd 
des Pejor. minor die Art. thorac. longa ahgeht nnd seitlich am Thorax 




Fig. 20. Vonleruiiicht der Briut und drr Suhult«, naoh W^^ihme der Haul, 
dei Fettca iidiI der Faaoia cUvipect. Zwiidieo U. peclor. m>j. und U. deltoideus Utgt 
nnter dem Schlüaselbeio die Moh reuheim'tche Grube, die vom M. pect. min. ijuer durch- 
«eut «inl. In ihr aieht man die Art. subclavia oad den Plcini brachiolis. .^lu mcdialpo 
ttaad dm M. deltoir). rerlSuft die V. cf|.halica. 



hernhiäuft. Diese ArtiM-ien werden gewöhnlich von \'enen begleitt-t; 
91« Vorsorgen die Brustmuskeln und Briisldrüson, in üiret Nfthe »ivht 
der Nervus thoruo. long, herab, Unter der äusseren Hälfte des Pecto- 
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ralis major und unter dem Peetoralis minor findet man noch einen 
mächtigen Muskel , der nur in seinem oberen Thcil bedeckt ist, 
während er unten in sehr charaktfiriatischer Fonn zu Tage tritt, 
diis ist der M. serratus antic. mfij.; er entspringt, von dem medialen 




Fig. 37. VoTdertadcbt der Brost und der Schulter nach Wegnahme der Hant 
UDd des M. pect. maj. M. dvluid. etwai nach auBB«u gezosen. Uan steht den M. pect. 
min. und unter ihm lauteo gchrag von der clavicnla iqdi Ann die Vena und Art snb- 
clsria und der Plex. brauhialis. Im medialen Tbeil ist ein Inlercoslalmaskel qner Bof- 
geschnitlen, um den Verlnuf der V. und A 



unteren Rand der Scapula, legt sich an den Thorax und inserirt sieh 
an diesem mit neun Zacken an die obersten acht oder neun liippen; 
die Ansatzlinicn dieser Zacken verlaufen im Bogen von der Mitte der 
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ersten Ripjie nach unten aussen. Während die obersten fünf Zacken 
vom Peetorahs major verdeckt sind, kann man liei nmskelkräftigen, 
feltannen Individuen die unteren Zacken in exquisiter Weise pronii- 
niren sehen; es könneu durch sie gelegentlicli Geschwülste vorge- 
täusclit werden. Auf diesem Muskel zieht die Art. thorac. longa herab, 
um Um üu versorgen. Gewöhnlich ist sie dabei ausser von xwei Venen 
auch noch von dem Nervus thorac. longus begleitet, der den M. ser- 
ratus antic. maj. versorgt. Wird er bei der Ausrämnung der Achael- 
hühle z. B. wegen Carciuom der Lymphdrüsen verletzt resp. durch- 
schnitten, so tritt eine Lähmung des von ilim versorgten Muskels auf 
und dadurch eine nicht uuerhebÜche Funktionsstörung. — Hat man 
diesen Muskel weggenommen, so hegt der Brustkorb in seiner vor- 
deren Hftifte blank da. 

Der Brustkorb, wie man das Knochengerüst des Thorax nennt, 
hat im Allgemeinen konische Gestalt mit oberer Spitze, dabei ist 
eine Abplattimg in der Richtung von vom nach hinten vorhanden. 
Zu Stande kommt diese Form dadurch, dass von den Seiteupartien 
der zwölf Brustwirbel aus, zelm von oben nach unten au Jjänge zu- 
nehmende schmale Knochen, die Rippen, in nach aussen konvexem 
Bogen nach vorn gehen und hier ihre vorderen Endeu in der Mittel- 
linie durch das zwischen sie geschaltete öterumn verbimden werden. 
Man trifft also in der Mittellinie zunÄclist auf das platte Stenmm, 
das aus drei Theilen besteht, dem oberen mit einem Ausschnitt ver- 
sehenen, Handgriff genannt, dem Mittelstück und dem nach unten 
sjiitz verlaufenden Sehwertfortsatz, die unter sich durdi Bandscheiben 
und vorn imd hinten verlaufende tlerbe Membranen verbunden sind 
Manubrium und Corpus stemi stehen manchmal in einem Wiukel zu 
einander. In zwei flachen seitlichen Ausschnilten des Manubriuuis 
liegen oben die medialen Enden der Schlüsselbeine an und von da 
au den Seilen in kleinen Gruben die sieben wahren Rippen und zwar 
vertheilen sich dieselben meist so, dass die obersten zwei an dem 
Handgriffe, die anderen an dem Mittelstück ihre Verbindung Anden. 
Die Verbindung der ersten Rippe mit dem Stemum liegt umuittelbar 
unter der Gelenkfläehe für das Schlüsselbein. 

Seitlich scbliessen sich also die Rippen an das Stemum 
an. Aber imr die obersten sieben Rippen erreichen das Stemum 
selbst direkt, die drei folgenden verbinden eich nur mittelbar mit 
ihm, indem ihre langen Knorpel sieh au die der oberen anlegen. 
Die zwei letzten Rippen dagegen enden schon auf der Seile dos 
Thorax frei. — 



Auf der Vorderseite des Thorax haben die Rippen eine ver- 
schiedene Richtung. Wahrend die obersten seliräg absteigen, ver- 
laufen die mittlereu ungefähr quer und die unteren, wenigstens in 
ihrem knorpligen Theile schräg aufsteigend. Sie kommen von hinten, vou 
den Wirbeln, gehen Kunächat horizontal, dann, nach untenzu zunehmen J, 
schräg nach hinten unten aussen, um nun in ziemUch starkem Bogen 
nach vorn abzubiegen und so in einer nach vorn immer flacher wer- 
denden Kurve sich zum Öternum zu begeben ; dabei wird nicht nnr diese 
Kurve von vorn nach hinten, sondern auch die von oben nach unten bei 
den einzelnen Rippen flacher ; ausserdem aber stehen die Rippen noch 
schrilg in der Weise, dass der obere Rand schräg über dem unteren stellt, 
nach unteu zu aber stellen sich die Rippen immer mehr vertikal. 

Die Zwischenräume zwischKU den Rippen sind ausgefüllt durch 
Muskel platten, dieM. intercostales, deren äusserer Tbeil von hinten oben 
nach vorn unten, deren innerer von vom oben nach hinten unten verläuft. 
Während die esterni in ihrem muskulösen Tbeil von der Wirbel- 
säule hia zur Ripijen-Kuorpelverbindung reichen und dann durch 
sehniges Uewebe ersetzt werden, erstrecken sich die interni vom 
Htemum bis zum Rippenbuckel- Man trifft also vorn im Bereich der 
Rippenknorpel nur auf die M. intenii, in den Seitentheilen des Thorax 
auf die extenii und interni, hinten nur auf die externi. 

Diese Einrichtungen, diese relativ zarte Beschaffenheit des Thorax, 
diese Biegsamkeit des Knochens ermöglichen eine ausgiebige Bewegung 
seiner Wandung und dadurch eine ausserordentliche Fonn- und Volumeu- 
veränderung, die für die Athmung nothwendig ist. Dass der Thorax aber 
trotzdem auch von äusseren Gewalten, die sei es andauernd, sei es nur 
für kurze Zeit Um angreifen und seine Form beeinflussen, dauernde 
Veränderungen seiner Gestalt und Verletzung erfahren kann, ist 
wohl oliiie weiteres verständlich, wenn mau bedenkt, dass die Elaati- 
cität der Knochen doch eine beschränkte und in verschiedenen Altem 
sehr verschieden ist. So kennt mau \'erbiegungen des Thorax durch 
bestimmte Berufsthätigkeiten , Vertiefungen des Sternum bei Schuh- 
maebeiTi und Zimmerleuten, Verengerung des Thorax unten und Er- 
weiterung oben durch zu festes Korsetschuüren. In gleicher Weise 
können innere Gewalten, Knmkheiteu der Knochen selbst, wie der im 
Brustraum hegenden Organe die Form des Brustkorbes ausserordent- 
lich verändern. Die Hühnerbrust der Rhachitischen, die hohe und 
zu kurze Brust der Emphysemati sehen ist bekannt- Erleidet die 
Hauptstütze der Rippen, die Wirbelsäule, eine Verbiegung, so ist es 
gauK selbstverständHcb, dass die Rippen sieh daran bctheiligen müssen. 
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ao entstehen die Diffonnitäten des Brustkorbes bei Skotiotischen, in- 
dem der Ripjieiibogen sieh auf der Heite der Konkavität stark zu- 
sammenbiegt und die Hippen sich auf der andern Seile vorwölben, so 
verkürzt sieh der Thorax , wemi die Wirbelsäule in Folge von 
Kyphose zusamraensinkt. I-Vakturen kommen an Rippen viel häufiger 
vor als am Sternum, demi sowohl die Kompression des Thorax von 
vom nach hinten, als von rechts nach hnka kann leicht die Elaaticität 
der Rippen überwinden, wÄlirend die Lage des Stemum, st>ine Form, 
die elastische Verbindung mit den Rippen die Gelegenheit zur Ent- 
stehung von Brüchen sehr herabsetzt. Die Dislokation ist gewöhnlich 
bei Rippenfrakturen gering, bei Sternalfrakturen kommt leicht eme 
Unterschiebung der Bruchstücke vor. 

Entfernt man jetzt die loterkostahnuskelu und uimmt man 
die Rippen subperiostal weg, so trifft man zu beiden Seiten des Ster- 
num etwa '/* — ' ^'^ "^^^ ^^^ entfernt auf eine Arterie, die, ein Ast 
der Art. subclavia, begleitet vou zwei Venen von oben herab parallel 
mit dem Bi-ustbcin hmter deu Rippeukuorpeln bis zum sechsteu luter- 
kostalraum zieht. Das ist die Art. nmmmaria int. (s. Fig. 27). Sie giebt 
durch die obersten fünf Interkostatrilume perforirende Aesle nach aussen 
ab und ausserdem gehen seitlich fünf Aeste für die 2. — 6. Rippe ab. 
Diese verlaufen ebenfalls, begleitet von Venen und von dem N. inter- 
costalts iu Halbkanftlen, die auf der Innenseite jeder Rippe nahe dem 
unteren Rand entlang ziehen. 

In diesem Kanal begegnen sie den Art. intercostales post., 
Aesten der Aorta, mit denen sie anaslomosiren. Die Art. mam. iut. 
ist gelegentlich , wemi auch selten , Gegenstand eliirurg. Eingriffe 
geworden, insofern sie z. B. durch Stiche oder Säbelhiebe verletzt 
wurde und durch heftige Blutungen grosse Gefahren herbeiführte. 
Die Blutung kann nach iuneu erfolgen und der Thorax sich so mit 
Blut anfüllen, dass, abgesehen von dem Collaps durch den grossen 
Blutverlust, Dyspnoe durch Lungenkompression cutstand. Man muss 
dann die Arterie unterbinden. Hat man die Wahl, dann ist die 
beste Stelle der 3. oder 4. Interkostalraum. Mit Hilfe eines horizon- 
talen Schnittes dicht neben dem Stemum beginnend, der Alles in- 
klusive des M. iutercost. int. spaltet, gelangt man auf die Arterie, 
die auf beideu Seiten, oft auch nur auf einer Seite von einer Vene bp- 
gleitet nun unschwer zu unterbinden ist (e. Fig. 27). Sowohl medial 
als lateral von diesen Oefässen findet sich meist eine Lymphdrüse. Vom 
dritten Interkostalraum au liegt die Arterie auf dem M, triangularis 
sterni. Auch die Art. intercostales können gelegentlich einmal ver- 
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letzt werden, z, B. bei einer Rippenfraktur oder bei einer Operatioii 
an denselben, sie müssen dann eben von dem betreffenden Interkostal- 
raum aus unterbunden werden. Wegen der Lage dieser Arterien in 
einem Halbkanal der Rippen muss man sieh bei der subperiostalen 
Resektion einer Rippe in Acht nehmen, dasa die Arterie nicht bei der 
Ablösung der Pleura mit verletzt n-ird, mau soll deshalb auch die 
Weicbtheilschnitte stets direkt auf den Knochen führen und bei blosser 
Tboracotoniie sich an den oberen Rand der Rippen halten. Mit den 
Arterien dicht neben ihnen verlaufen die Nervi intercost.; diese 
liegen dicht über der Pleura, daher Bind Entzündimgen des Rippen- 
fells recht schmerzhaft. 

Alle diese Tbeile, Interkostalmuskeln und Rippen, Mammaria int. 
und Art. intercostales etc. sind nach innen zu von dem Brustfell über- 
zogen und damit hiit die Brustwand ihren Abschluss gegen die Brust- 
höhle erreicht. 



18. Kapitd. 
Hintere Thoraxgegend. 

Auf der Rückenseite des Thorax ist die Haut gewöhnlich derber, 
dicker. Bei vielen Menschen ist auch das subcutane Fettgewebe 
massiger entwickelt. Im üebrigen ist auch hier der knöchenie Brust- 
korb mit mächtigen Muskeln in dicker Schicht bedeckt. Zwischen 
den Muskeln ist das Schulterblatt jederseits eingeschaltet. Die äi'sserste 
Muskelschicht bildet der M. trapezius und der M. latissinius dorsi. 
Der M. trapezius der von der Protuberantia occipit. ext. bis zum 
12. Rückenwirbel reicht und sich an der Schulter festsetzt, der M. 
latissimus dorsi, dessen Ursprungslinie vom 7. oder 8. Brustwirbel 
nach der Mitte des Darmbeinkammes verläuft und der sich am Ann 
inserirt. 

Entfernt man diese Muskeln, so liegen die M. rbomboidei vor. 
die vom 5. Hals- bis zum 4. Brustwirbel entspringen und in parallelen 
Faserzügen schräg nach unt«n ziehen und sich an den medialen 
Rand der Soapida ansetzen. Nach aussen schhessen sich daran die 
Schulterblattmuskeln: derTeres maj. u. minor, der Infraspinatus und 
Supraspinatus. Hintor den M. rbomboidei trifft man am medialen 
Rand der Scapula auf den Ramus descendens der Art. transversa colli 
und den Nerv, dorsalis scapulae. Diese liegen auf dem M. serratua 
post, sup. Weiter unten findet eich noch der Muse, serratus post. inf. 
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Durch alle diese Muskeln und die Öcapula mit ihrer Muskulatur, 
auf die ich später noch zu sprechen komme, ist die breite Idntere 
Fläche des Brustkorbes gedeckt. Nuu kommt man auf die Fascia 
lumbodoraalie , die von den Dornen der Brust- , Lenden - und 
K reu K bei u Wirbel entspringt und sich an deu Rippen, den Proc. 
laterales der Leudeuwirbel und an der Tuberositas ossis ilei ansetzt. 
Unter ihr sitzen die tiefen Schiehteu, die hauptsächlich den Raum 
zwischen deu Wirbelfortsätzen und den Rippenrnukehi ausfüllen, sie 
dienen im Wesentlichen als Rückenstreeker, so der M. sacrospinalis, 
der Spinulis und Bemispinalis dorsi , der Multifidus spinae. Die 
Einzelheiten ihres Ursprungs uud Ansatzes haben chirurgisch gar 
keine Bedeutung, deshalb kijnnen wir wohl eine genauere Be- 
sprechung unterlasseu. 

Nach Entfernung aller dieser Muskeln trifft man dicht neben 
der Mittelliuie, neben den Prac spinosis auf die Wirhelbogen, die 
das Rückenmark nach hinten umschliessen, seitlich davon auf die 
Querfortsätze, uud weiter nach aussen auf lUe Rippen, zwischen denen 
sich die Levatores costarum und die M. intercostales ext. aus- 
spannen. Das Verhalten der Gefässe und Nerven der Rippen haben 
wir schon besprochen. Nach innen zu sind sie auch hier vom Brust- 
fell überzogen. 

Der Brustkorb stellt von inuen betrachtet die Brusthöhle dar, 
sie enthält die Lungen mit ihren zuführenden und abführenden Ge- 
fässen, die Luftrölu-enäste, das Herz mit den zu- und abführenden 
Geffissen, die Vena azygos uud endlich die Speiseröhre, dazu kommen 
noch der Ductus tboracicus, die Nervi pbrenici, vagi und sympatliici 
mit ihren Aesten. 

Die Brusthöhle wird imien vom Rij^penfell ausgekleidet, welclies 
sich auch auf einen Theil des Inhaltes, auf die Lungen hiuüberschlägt. 

19. Kapitel. 
Untere und obere Thoraxwand. 

Nach unten nacli der Bauchhülile zu ist sie durch ciue beweg- 
liche Muskelplatte, das Zwerchfell, gut abg^-grejizt ; diese untere Fläche 
des Brusiraums schliesst aber die Brusthöhle höber olx'u ah, als die 
untere Grenze des Brustkorbes reicht. Das Zwerchfell bildet eine 
Kuppel mit centraler Depression. Es entspringt in drei muskulösen 
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Partieu toii der Wirbelsäule, von den Rippen und vom Stemum. 
Die M'irlieljiortion nimmt ihren Ursprung 1. seitlich von den Körpern 
des zweiten und dritten Lendenwirbels und geht nach oben vorn, 
zwischen diesen Portionen tritt die Aorta nach unten, und 2. mit 
einem latenilen Theil vom Körj>er des ersten Lendenwirbels und 
einem Sehnenbogen, der vom KüriKT des zweiten Lendenwirbels zum 
Proe. lateralis desselben und zur letzten Rippe sich erstreckt. Die Pars, 
costaiis nimmt iliren Ursprung von den sechs untersten Rippen mit 
einer ^inzahl Zacken; die Pars, sternalia besteht niu- aus zwei kleinen 
Mußkelbändern, welclie auf der Iimenseite des Proc. xiplioideus haften. 
Von diesem Ursprung aus erhebt sich das Zwerchfell zu einem quer 
ovalen Gewölbe, doch nicht auf allen Seiten gleichrnässig. Die hintere 
Wand steigt steil aufwärts, sie ist die längste, während die vonlere 
viel flacher uud kürzer ist. lu der Mitte ungefähr wird das Zwerch- 
fell sehuig, hier ist es abgeflaelit. lu der Höhe des zwölften Brust- 
wirbels und ersten und zweiten LendeowirbelB ist ein länga ovaler 
Schlitz vorhanden, deu die Aorta zum Austritt in die Bauchhöhle be- 
nutzt. Hinter ihr verläuft der Ductus thoracicus ebenso. Etwas über 
dieser Oeffnung dringt die Speiseröhre mit den Xervi vagi durch 
das Zwerchfell. Kbeuso wie die muskidöseu Partien wird auch das 
Centnim tendinemn von einem Organ durchbohrt, es ist die Vena 
cava inf. Diese Oeffnung liegt etwa in der Höhe des achten Brust- 
wirbels, etwas mehr nach rechts. Der Verlauf der Linie, in welcher 
das Zwerclifell, das anfangs mit der Thoraxwand verlöthet ist, sich 
von dieser abhebt, ist ungefähr folgender. \'on der Mitte des zwölften 
Brustirirbels zieht sie sich im Bogen mit nach aufwärts gerichteter 
Konvexität zur Basis des Proc. xiphoidcus hm. Bis zu flieser Linie 
reicht auch die Pleura-Auskleidimg des Brustkorbes, doch Hegt die 
Zwerchfellspleura noch eine kleine Strecke weit nach oben der Kostal- 
pleura an; es reicht also vorn der Pleuraraum lange nicht so tief 
wie hinten ; wo tiinten noch Pleuraraum ist, da ist vorn sction Bauch- 
raum; daraus erklären sich gleichzeitig Verletzungen beider Höhlen 
auch bei horizontaler Richtung des Schusses oder Stiches. Der 
höchste Punkt des Zwerchfells, die Kuppel, liegt rechterseita in der 
Höhe des Stemalansatzes des fünften Rippenknorpela, während sie 
links um die Breite eines Knorpels tiefer steht; natürlich ist die Lage 
des Zwerchfells l>ei verschiedenen Athmnugszustflnden verschieden 
hoch. Kontraktion des muskulösen Theilcs muss eine Abflachung 
und eiue Senkung, einen tiefen Stand desselben hervorrufen, ebenso 
wie grosse FlüssigkeitÄiusammhingen dasselbe herabdriicken müssen. 



Die obere Grenze des Brustraums ist nicht in derselben Weise dureli 
eiü besonderes Organ, durch einen besonderen Muskel gesetzt, die 
alleinige Scheidewand bildet die Pleura, die kuppeUörrnig in die Hala- 
region hinaufreiclit und hier aussen direkt von den Weichtheileu dea 
Halses umgeben ist. Diese Kuppel ragt vom etwa 5 cm über die 
erste Rippe empor, hinten reicht sie nicht über den HaJs dieser Rippe 
hinaus, das ist die Folge des schräg aufwärts gerichteten Verlaufs 
der ersten Rippe. Setzen wir noch diese Kuppel in Beziehung zum 
Schlüsselbein, so finden wir, daas sie die Clavicula um 1 — 3 cm 
überragt. Damit wäre die Abgrenzung des Brustraums nach aussen 
gegeben; aber im Innern gliedert er sich auch, da die Pleuren eine 
ScJieidewand von vom nach hinten ziehen und so links und rechts 
je einen seitlichen Raum abtrennen. Diese beiden Pleurablätter, 
Mediastinalblätter genannt, hegen aber nicht aneinander, sondern 
sind getrennt durch Bindegewebe und durch* eine Anzahl Organe, 
die sie zwischen sich bergen. So ist noch ein dritter Raum vorhanden, 
das Mediastinum, das im Wesentlichen von der Wirbelsäule nach 
vorn zum Sternum zieht. Ich werde noch ausführlicher darauf zu- 
rückkommen. Zunächst müssen wir noch die Linien bestimmen, wo 
sich die Pleura costalis au( die Pleura parietalis und diaphragmaüca 
umschlägt, weil sie praktisch von grosser Wichtigkeit z. B. für die 
Frage ob eine \'erletzung den Pleuraraum getroffen hat oder nicht. 
Hinter dem Sternvun verlaufen diese Linien von der Mitt« des Stemo- 
clavic- Gelenks im Bogen zu einer Stelle zwischen Mauubrium und 
Corpus, die links von der medianen Linie gelegen ist. Das Manubrimn 
ist also zu einem grossen Thcil frei von Pleura. Dann ziehen die Pleuren 
bis etwa zur \'ierten Rippe parallel neben einander und imr wenig von 
einander entfernt und gehen von hier wieder allmählich im Bogen aus- 
einander, zuerst entsprechend dem Aussenrand des Sternum, dann etwas 
nach aussen davon verlaufend (s. Fig. 27 u.2y.) Es erhellt daraus, dass 
der untere Theil des Corpus stemi auch frei ist von Pleura und zwar 
in der Höhe etwa des fünften luterkostalraumes, dass man also von 
hier aus Organe des Mediastinum erreichen kann. Der Umsclüag 
der Pleura costalis auf die Pleura diaphragmatica erfolgt nach 
Jüssel rechts in der StenialÜnie am oberen Rand des siebenten 
Rippenknorjiels ; in der Parastemallinie in der Mitte des sieben- 
ten Rippen kno rpels , in der Mamniillarliiüe am unteren Rand des- 
selben Knorpels, in der Achselhöhle an der neunten Rippe, in der 
Wirbelsäulegegend an der zwölften Rippe. Links ist der \' erlauf im 
Wesentlichen derselbe, nur etwas steiler. Hinten auf der Wirbel- 
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sÄule sind sie uin etwas mehr ala die Breite des Wirbels von ein- 
ander getrennt. 

NaeJidem ich so die Anatomie, die Lage und die Anheftimgen 
des Zwerchfells und der Pleuren erörtert, ist die genügende Basis 
vorhanden für lüe Besprechung eines chirurgisch recht wichtigen 
l'unktes. Viellach halien wir in der chirurgischen Praxis mit ent- 
/.ündlichen, speziell eitrigen Ergüssen in der Pleura zu thun und es 
handelt sieh dabei für unser therapeutisches Tliun darum, diese Er- 
güsse wegzuschaffen und ihre Wiederanaainnilung zu verhindern. 
Dies kann nur geschehen durch Anlage einer breiten Oeffnung, die 
ausgiebige Drainage zuläast; darüber ist man sich in der Chirurgie 
ganz einig. Man erreicht das gewöhnhch in der Weise, dass man 
ein Stück einer Rippe subperioatal resczirt. Nicht dieselbe I'ebereiu- 
stimmung herrscht über den Ort, wo man die Oeffnuug anlegen soll, 
über die Kippe, welche man wählen soll. Es iiandelt sich darum, 
für den Ausflues den tiefsten Punkt zu finden, dessen Oeffnung nicht 
durch Hinaufrücken des Zwerchfells verlegt werden kann und der 
auch nicht so hegt, dass sehr dicke Weichtheilmuskeln etc. ihn aussen 
decken. Als solcher Punkt hat sich die Gegend der vierten bis 
sechsten Rippe in der Axillarlinie gut bewahrt, nur nuisa man den 
Patienten dann öeitenlage eiimehmen lassen. 

iM). Kapitel. 
Der Inhalt des Thorax. 

Den Pleuraraum füllen die pyramidenförmigen Lungen als In- 
halt, die auf dem Zwerclifell ruhen , mit der Spitze in die Pleura- 
kuppel hineinragen und im Uefcrigen der Ciestalt der Brustwand ent- 
sprechend geformt sind, wälireud an ihrer medialen Seite Luftröhre 
und Gef&sse in sie eindringeu, Sie bestehen aus mehreren koidschen 
Lappen, die rechte aus drei, die linke aus zwei. Auf der linken Seite 
reicljt der obere Lappen in der Gegend des vierten und fünften Inter- 
kostalrauinea nicht bis an das Sternum, sondern zeigt einen bogen- 
förmigen Ausschnitt, der vom untern Theil des Herzens eingenonunen 
wird. Mitten über diese Stelle läuft der fünfte Rippenknorpel, man 
kcmn hier also das Herz erreichen, ohne auf Lunge zu stossen. 

Es bleibt mir noch übrig den Mediaatinalraum zu besprechen. 
Da er seitlich von den beiden Pleura -Blättern und unten von dem 
Zwerchfell begrenzt ist, so ist es klar, dass er vom die Länge des 
Stemum von dem oberen Rand des Manubrium bis zur Basis des 
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Proc. xiphoideus hat und hinten ungefähr die der RückenwirbelsÄule. 
In seiner vorderen Hälfte liegt das Hera und die von ihm aus- 
gehenden grossen Arterien und Venen, zwischen letzteren und der 
Wirbelsäule die Luftröhre mit den Bronchien, der Oesophagus und 
andere Gefässe. Bei Kindern nimmt den oberen Theil des Mediastinal- 
raumes die aus zwei Lappen bestehende Thymusdrüse ein. Diese 









Fig. 28, Durfhwhnilt darcli den Thorai in horiiontaler Richtung durch Her 
und Lungen geführt. Vaii der linken Lunge vorn ein Slüpk enlfeml, um den Vcrlnu 
der Fleara tu lejgen. 



schwindet bei Erwachsenen und der gan7,e vordere Raum wird vom 
Herzen und den grossen Gelassen erfüllt. Das Herz liegt eingehüllt 
vom Perikardialsaclt in schräger Richtung von rechts oben nach links 
miten hinter der untern Hälfte des Corpus stemi, jedoch so, dass 
nur ein kleiner Theil direkt an das Stemum stösst. Im Uebrigen 



schiebt sich zwischen dasselbe und das Brustbein die Pleura mit 
der Lunge. 

Das parietale Blatt des Herzbeutels ist seitlich entsprechend 
der vorderen Grenze des Rippenfells mit beiden l'leureu verwachsen, 
links mit dem Corpus sterai und unten mit dem Zwerchfell. Es 
reicht etwa bis zur Höhe des oberen Randes der zweiten Rippe und 
schlägt sich da auf den untersten Theil der Aorta und ^'ena pul- 
monalis hinüber. — In dieser Höhle kommen gelegentlich Er- 
güsse vor, die eine chirurgische Intervention nöthig machen. Wenn 
auch der ausgedehnte, Herzbeutel die Lunge verdrängt , so bleibt 
doch die Pleura an ihrer Stelle, deshalb ist es richtig, an den 
Stellen die Höhle zu Öffnen t wo normaler Weise keine Pleura, 
keine Lunge ist. Am besten eignet sieh dafür die Stelle im 
vierten bis fünften Interkostalraum, unter dem Rippenknorpel dicht 
neben dem Stenium oder die Mitte des Stemum in der Höhe des 
fünften Interkostalraume; natürlich muss man Rücksicht auf die Art. 
mammar. int. nehmen. — OefEnet man nun den Herzbeutel, so liegt 
das Herz vor. Das Herz reicht von der Basis des Proc. siph, bis 
zum oberen Rand des dritten Rippenknorpels mit den Vorhöfen nacli 
rechts, mit den Ventrikeln nach links gelegen. Die Herzspitze ündet 
man links im fünften Interkostalraum zwischen der Linea paraster- 
nalis und mammillaris. Rechts liegt ein kleiner Tbeil des linkea 
Vorhofes und der ganze rechte N'orhof und ein Theil des rechtea 
Ventrikels, hnks das übrige. Den rechten Vorhof trennt vom Sternum 
etwas Lunge, er reicht etwa vom unteren Rand des sechsten rechten 
Rippe nknorpels bis zum unteren Rand des dritten und etwa 1—2 cm 
rechts vom Stenialrand. Der rechte \'entrike! ist dem 3. — 6. linken 
Rippenknorpel zugewendet, im oberen Theil deckt ihn die Lunge, Er 
ist also Verletzungen sehr expouirt. Dagegen trifft man vom linken 
Ventrikel nur einen relativ sclimaleu Streifen und zwar gegenüber 
dem dritten, vierten und fünften hnken Rippenkuorpel, Auf der 
Grenze beider Ventrikel läuft die Art. corouaria sinistra. Bei Herz 
Verletzungen wird man sich unter Berücksichtigung der Verletzimgs-- 
stelle womöglich auch an jene Gegend halten, wo das Her/, dem 
Thorax anhegt (s. Fig. 28). — Nach oben vom Herzen findet man 
die grossen, von ihm ausgehenden Gefässe. Am meisten nach re<dit8 
neben dem Sternum hinter dem zweiten und ersten rechten Inter- 
kostalraum liegt die V. cava sup. hinter der ersten Rippe , sie be- 
rührt die rechte Pleura und wird von der rechten Lunge bedeckt, 
sie theilt sicli in die vertikal nach oben gehende Anonyma dextra 




und die sehrfig nach linka herüberziehende V. anonyma sinistra. An 
der lateralen Seite der V. anonynm dext. zwisclien ihr und der Pleura 
verläuft der Nervus phrenicus dext , der vom Hala kommend raedial- 
wäitä von der Art. mamniaria schräg über die Spitze des Pleura- 
sacks hinweg an der lateralen Seite der V. anonyma und der V. 
Cava zwischen Herzbeutel und Pleuru zum Zwerchfell herabzieht. Der 
linke Phrenicus dagegen tritt zwar auch zwischen der Art. und V. 
subclavia zur Brustliöhle. zieht dann aber vor dem Aortenbogen und 
der Lungenwurzel herab und zwischen Herzbeutel und der Pleura 
pericardiaca zum Zwerchfell. An der medialen Seite und etwas hinter 
beiden Venae anonymae verlaufen (3ie Art. anonym, dext. und die 
Carot. comm. sin., die aus dem Arcus aortae emporsteigen, der sich 
ganz vom Stenium gedeckt in einem schräg nach hinten gerichteten 
Bogen zur Wirbelsäule begiebt. Die Pars ascendens der Aorta ent- 
springt hinter der Mitte des Stemum im Niveau des dritten Rippen- 
knorpels aus dem linken Ventrikel und ist in ihrem Ursprung von 
den beiden \'orhöfen und dem CJonus art,. des reehten Ventrikels 
umgeben, rechts lehnt sie sich an die V. cava sup. (s. Fig. 28.). ünks 
vom und seitlich dagegen ist sie von der Art. pulmonahs gedeckt 
und mit derselben verwachsen. Diese entspringt vom rechten Ven- 
trikel, liegt in der Höhe des zweiten luterkostalraumes links hinter 
dem Sternum etwas über den Rand desselben nach links reichend 
und zieht als kurzer dicker Stamm spiralförmig um die Pars ascen- 
dens nach links oben hinten, wo sie sich in zwei Aeste theilt, deren 
rechter unter dem Arcus aortae durch und hinter der V. cava sup. 
zur rechten Lunge läuft, wilhrend der Unke kurze vor der Aorta 
descendens und über den linken Bronchus hinweg sich zur linken 
Lunge begiebt. Der Arcus aortae steigt über den Anfang des rechten 
Astes der Art. pulm. bis zu der Gegend empor, wo die erste Rippe 
sich an das Steniuni ansetzt, biegt sich über den hnken Bronchus 
hinweg und vor dem Oesophagus ;vorbei und geht in die Aorta 
descendens über. Diese liegt zunächst in der Höhe des 3. — 4. Brust 
wirbeis an der linken Seite der Wirbelsäule, Allmählich wendet sie 
sich mehr nach rechts und nähert sich der Mitte der Wirbelsäule. 
\'on ihr entspringen die Art. intercostales. 

In der Stern algegend beobachtet man nicht so seilen Ge- 
schwülste, die theils vom Sternum selbst, theila vom Bindegewebe da- 
hinter ausgehen, fenier Abscesse in Folge von Erkrankungen des Slernal- 
knochens selbst sowohl akute als tuberkulöse; mini muss hier aber 
auch an Aneurysmen des Arcus aortiic denken, die das Sternum zur 
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Usur bringen und dicht unter der Haut zum Vorschein kommen 
können. 

Hebt man das Hera in die Höhe, so sieht mau hinten in der 
Tiefe des Herzbeutels die V. cava inf., die zum rechten Vorhof 
emporsteigt; sie verläuft nur eine ganz kurze Strecke ausserhalb des 
Herzbeutels. 




Durchsfhniii diirtli die Brustorgone dicht über der Art. piilni. dexlra, 
■eu llaud der II. Rippe. 



Bis jetzt habeu wir nur die vorderen Theile des Mediastinum 
betrachtet. Nehmen wir mm aber das Herz mit der V. cava sup,, 
der Art. pulm. und der Aorta ascendens weg, so kommen auch die 
tieferen Theile zum Vorschein. Die hintere Partie des Mediastinum 
wird von der Lungenwurzel mit den eintretenden Gefässen und 



Luftwegen und dem Oesophagus ausgefüllt. Id der Mitte kommt 
man hioter gefäsareiehem Fettgewebe auf die Trachea, die anfangs 
seitlich eingefasst voii der Art. ftnoujTiia und der Ai't. carot, eoram. 
ein., später von ihnen etwas gedeckt hinter dem Arcus aortae (s. Fig 29) 
nach ahwärts zielit und sich etwa in der Hölie des vierten oder 
fünften Brustwirbels in die beiden Hauptbronehien spaltet, tiberall 
in lockeres Zellgewebe eingelagert, worin ihre \''erBchieblichkeit be- 
gründet ist. Weiter unten liegt sie hinter der Art. puhnoualis. 

Zalilreiehe Lymphdrüsen umgeben die Trachea, die verkäsen, in 
die Luftröhre oder in die Gefässe durchbrechen und dadurch schwere 
Gefahren für die Betreffenden bringen können. 

Hinter der Trachea verläuft der Oesophagus (s. Fig. 29) als 
direkte Fortsetzung des Pharynx vor der Wirbelsäule nach unten 
durch das Zwerchfell zum Magen. Der Anfang des Oesophagus liegt 
hinter dem unteren Rand der Cartilago cricoidea in der Hflhe des 
sechsten Halswirbels, sein Ende vor dem elften Rückenwirbel*). Hinter 
der Cartilago cricoid. ist er häufig etwas enger als im Uebrigen, so 
dass die Sonde aufgehalten wird; oft sind es auch nur kurzduuemdo 
spastische Konti-akturen, die die Sonde nicht weiter gleiten lassen. 

Vorn stösst er an die Trachea mit ihr durch lockeres Zellgewebe 
verbunden, hinten an die Wirbelsäule, von ihr nur durch wenig Zell- 
gewebe getrennt, das eine Fortsetzung des Retropharyngealgewebes 
darstellt. Der Brusttheil der Speiseröhre beginnt am zweiten Brust- 
wirbel, er zieht neben dem hinteren Theil des Aortenbogens herab, 
was eventuell bei Aneurysmen des Arcus Folgen haben kann, wenn 
man den Oesophagus sondiren muss. Auch mit dem Imken Bronchus 
ist er durch Bindegewebe nahe verknüpft. Deshalb kann auch da- 
durch eine Sondirung gelegentlich unangenehme Folgen herbeiführen. 
Weiter unten liegt der Oesophagus dem hinteren Theil des Perikard 
au, es können hier Fremdkörper im Oesophagus, Verletzungen und 
Blutungen der V. pulra, herbeiführen. 

\'om vierten Brustwirbel an geht der Oesophagus mehr nach 
vom, er liegt bis zum achten Brustwirbel rechts von der Aorta (siehe 
Fig. 29), wendet sich aber allmählich vor dieselbe, sodass er dicht 
vor seinem Austritt durch das Zwerchfell direkt vor der Aorta des- 
ccndeos sich findet. Zu beiden Seiten von ihm zieht der entsprechende 
Nerv, vagus herab, der Unke mehr anch vorn, der rechte mehr nach 

■) Anmerkuag. Er i>l 33—36 em lang:; ron den oberen SchaeideiUmtn bia nun 
OeflOpbagns-Anfuig rechnet mux 14 — IS cm; um in den Mageo la gelangen maaa alao die 
Sonde mlDänteoa 37—11 an weit elngerälirt «erden. 



hinten liegend und tritt mit ihra durch das Zwerchfell. Hinter und 
neben dem Oesophagus in dem Bindegewebe, das zwischen Wirbel- 
säule und ilun sich befindet, und zu beiden Seiten der Wirbelkörper, 
liegt ein Veneusystem, das im Wesentlichen aus queren Äeaten be- 
steht, die in zwei zu beiden Seiten der Wirbelsäule verlaufende Venen 
einmünden, rechts die V. azygos (s. Fig. 29), links liie V. hemiazygos. 
Die V. azygos beginnt in der Höhe des letzten Brustwirbels, zieht 
mit dem Nerv, splanchnicus major dext. nach oben, hinter der 
rechten Luugenwurzel nach vorn biegend über den rechten Bronchus 
hinweg in die V. cav. sup. Links verläuft die V. hemiazygos ebenso 
und zieht in der Höbe des siebeuten oder achten Brustwirbels schr&g 
über die Wirbelsaule und dicht auf ihr liegend zur V. azygos hinüber. 
Beide sind umsponnen von einem reichhcheii Netz von Lymphgefäasen, 
die alle in den Ductus tlioracicus einmünden. Dieser verläuft zwischen 
Aorta mv\ V. azygos in der Mitte der Wirbelsäule in Fett gehüllt 
nach oben. In der Höhe des vierten Rückenwirbels geht er nach 
rechts von der Wirbelsäule hinauf, um hinter dem Aortenbogen, dem 
Oesophagus und der Art. carot. comm. sin. im Bogen nach oben links 
zur V. subclavia hin zu ziehen, in die er einmündet, nahe dem Winkel 
zwischen V. jug. int, und Subclavia. Hier kann er gelegentlich bei 
Operationen am Halse verletzt werden. Zu beiden Seiten der Wirbel- 
säide verläuft der N. sympathicus. 



Vierte Abtheilung. 
Die obere Extremität. 



Die Schultergegend. 

Die Schidter umi'asst den Verbindungslheil zwischen oberer Ex- 
tremität einer-, dem Thorax und Hals andererseits. Ich beziehe des- 
halb notbwendiger Weise die Grenzgebiete dieser Theile mit in die 
Scliilderung. Die Clavicula, was periplier vou ihr liegt, der M. pec- 
toralis major, die Scapula mit ihrer Muskulatur, müssen zweifelloe 
zur Schultergegend hinzugenommen werden. 
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21. Kapitel. 
Die vordere Schultergegend. 

Die Haut der vorderen Schultergegeiid ist überall mitteldick, 
sehr verschieblich, häufig von einem reichlichen Fettgewebe unter- 
polstert, namentlich in dein äusseren Theil; auf der Clavicula aber 
ändet man so gut wie gar kein Fett. In dem öubeutangewebe kommen 
vom Halse her über das Schlüsselbein zwischen jenem und dem M. 
subcutaneus colli die Nervi supraelavicularcs zur Haut der vorderen 
BniBtgegend. Präparirt mau nun die Haut weg, so trifft man oben 
direkt unter dem Subcutaneus colli auf die obere und vordere Flüche 
der Clavicula, die sich vom Acromiou S-förmig zum Sternum hinzieht; 
sie ist mit dem Manubrium des Stenium durch ein Gelenk verbundeu, 
das durch eine Baudscheibe in zwei Höhlen getheilt wird. Die Ge- 
lenkkapsel geht vom innersten Theil der Clavicula zur Ineisura clavio. 
dea Sternum uud zur Gelenkfliiche des ersten Rippenknorpels, indem 
sie sich dicht an die Grenzen der überknorpelten Flächen ansetzt. 
Auf der vorderen Seite wird sie von dem kräftigen Lig. sterno- 
clav. bedeckt, während zwischen den Enden des Sternaltheiles beider 
Schlüsselbeine das Lig. interclav. sich ausspannt. Ausserdem wird 
die untere Fläche der Clavicula mit dem oberen ßand der ersten 
Rippe durch das Lig. costoclaviculare verbundeu. Dieses Band ist 
aber nicht direkt unter der Haut gelegen, sondern noch bedeckt von 
Muskeln. Die Gelenkverbindung des Schlüsselbeines mit dem Akromion 
ist einfacher als die sternale. Dio Gelenkflächen sind plane mid durch 
eine Gelenkkapsel verbunden, welche durch das Lig. acromio-clavi- 
culare veratilrkt wird. Dieses Ligament verläuft vom ftusserat«u Rand 
der Clavicula zum Aeromion, Am unteren Rand des Schlüsselbeines 
sitzt eine Fascie an, die von der Clavicula und dem Sternum über 
den M. pectoralis major hinzieht, mit dem sie ziemlich innig ver- 
wachsen ist. In gleicher Weise ist auch der äussere Theil der Schulter- 
gegend von einer Fascie bedeckt, die mit dem darunter liegenden 
Muskel innig verwachsen ist und ihn umscheidet. Nun liegen vor 
uns auf dem Thorax der von der Fascie bedeckte M, pector. major, 
dessen Verlaut und Gestalt wir schon kennen gelernt haben (s. S. 102), 
wälirend am lateralen Theil nur die gewölbte Platte des M. deltoideus zu 
Gesicht kommt, dessen Fasern der äussere Theil des vorderen Randes 
der Clavicula, das Akromion und die Spina scapulae als L'rsprungs- 
Stätte dienen , von wo sie sich ebenfalls in konvergenter Richtung 
zur Tuberositas deltoid. des Humerus begeben. Am vonleren Rand 



120 



Die obere Eitremitil. 



des Deltoides läuft die V. cephalica schräg von unten aussen uach 
innen oben, bis nahe an die Clavicula, wo sie durch die Foscie 
in die Tiefe tritt. Hier in dieser Gegend ist zwisoben dein medialen 
Rand des M. deltoid. und dem lateralen Rand des Pectoralis ein nicht 




Fig. 30. Vordernnsicht der Brust und der Schaller, noch Wcguahmc der Ilant. 
des Feite« nnd der Fnscia fluvlpecl. Z«iachen H peetor. mnj. und M. dellojdeua liegt 
unter dem ScblGEselbein die M oh reDheLm'sl'h<^ Grube, die vom M. pecL min. iguer darcb- 
setzt irlrd. In ihr aieht man die Art. subclavia und den PieiD« bracbialig. Am medialen 
Rund des M, delloid. verläuft die V, ceiibalica 



von Muskeln erfüllter Raum vorhanden, der dadurch entsteht, dass 
die Muskeln von unten nach oben nach der Clavicula zu divergiren, 
das ist die sogenannte Mohrenheim 'sehe Grube. Sie ist von Fett 
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ausgefüllt, man fühlt iu ihr einen proimnenten Knochen, den Proc. 
coracoideus des Schulterblattes. Zwischen Clavicula und Proc. cora- 
coidcus spannt sich das starke Lig. coracoclav. aus; es entspringt von 
der medialen Seite des Proc. coracoid. und setzt sieh weit ausgehreitet 




fH*.«^ 





Fig. 31. Vordena^cht der Bnut und der Schulter nach WegnRbiiie der H*at 
und des H. pe«t. mij. M. deltoid. cttrM nach kunea gcK^n. Mao räebt den M. pect- 
min. und tuiler ihm Isafen Khrllg roa der clnTicali lum An» die Veni nnd Art. aub- 
cIrtIs and der Plei. brachialis. Im medialeti Theil !■( ein tutpreosUlniuakel qner luI- 
geiduiilten, um den Verlnuf der V. und Art. mammarla im. xii zeigen. 



m. i. : 



: Art. 



int. 



an den hinteren Raud und die Ilinterfiflche der C'Ia\icula an. Aus 
dieser Grube tritt gewöhnlich eine kleinere Arterie, die die Akromial- 
gegend, den M. deltoideus mid den M. pectoral. major versorgt. Nach 



EntfeiTiung dea M. pect. maj. kommt man auf dem Thorax auf eineD 
Muskel, der vom Proc. corac. mit divergirenden Fasern zur dritten, 
vierten und fünften Rippe schräg nach innen herabsteigt. An diesen 
Muskel Bchlieaat sich nach oben zu eine Fascie, welche sich, indem 
sie sich zur unteren Fläche der Cla\'icula zu dem unter dieser ge- 
legenen M. subclavius und dem Proc. coracoid. begiebt, den Raum 
oberhalb dea Pectoral. minor überbrückt. Die vorerwähnte V. ccphalica 
tritt durch diese Fascie in die Tiefe und etwas weiter nach innen 
treten die Art. tboracico-acroinaUs sowie die kleinen begleit<?ndeu 
Venen und der N. thorac. ant. hindurch. 

Hinter dieser Fascie liegt der Raum , durch den die grossen 
Gefässe und Neiren hindurch gehen, auf ihrem Wege vo:n Halse 
her nach der Achselhölile. Unterhalb des M. pect, minor findet man 
wiederum Fettgewebe. Nimmt man ihu also ebenso wie jene Fascie 
weg, so braucht man nur noch dieses Fettgewebe etwas bei Seite zu 
schaffen, um einen klaren Ueberbhck in den Verlauf der grossen 
Gefässe und Nerven zu haben. Die Arterie tritt etwas nach aussen 
von der Mitte der Clavicula unter der letzteren resp. dem M. sub- 
clavius hervor und über die obersten Zacken des M. serratus, ver- 
läuft durch jenen Raum oberhalb des M. pect, minor, tritt medial 
vom Proc. coracoideus unter dem Pect, minor hindurch und schräg 
weiter nach unten aussen an den Arm hinter den M. coracobraclüahs. 
Medial und dicht neben ilir liegt die V. axillaris in jener Grube. 
während der Plexus brachialis lateralwärts von der Arterie verläuft. 
In dieser Grube gelien von der A. subclavia zwei Aeste ab, deren 
einer schräg nach oben aussen die Fascie perforireud am oberen Rand 
des Pect, minor hinzieht, die Art, thoracico - acromiaJis, indessen medial- 
wärts die Art. thoracica suprema entspringt, um mit der gleich- 
namigen Vene über den M. pect, minor zum M, pect, major hin 
zu ziehen. 

An dieser Stelle kann man die Unterbindung der Subclavia 
machen, sie hegt hier in der Mohrenheim'schen Grube, nur von 
Haut, Fascie und Fett, nicht von Muskeln bedeckt. 

Das Verhältniss der Gefäase zu einander wird in dem Verlauf- 
stück hinter dem M. pect, minor ein anderes. Hier liegt nämlich die 
Arterie zwischen zwei dicken Nervenstämmen, welche nach ihrer Ver- 
einigung den N. medianus bilden. Von dem einen Ast zweigt sich 
schräg nach aussen der N. musculocutaneus oder perforana ab, der 
zum M. coracobracbiahs zieht. Ihre Unterlage bildet in dieser Gegend 
der dritte Interkostalraum, Am unteren Rand des Pect, minor arran^rt 




sich dann das Lageverhältiiisa der Gefässe und Nerven so, dasa auf 
der Arterie die beiden Aeete des Medianus sich vereinigen und zur 
lateralen Seite der Arterie sicli begeben, während auf der medialeu 
Seite sich der N. ulnaris von hinten her an 'he Arterie anlegt mit 
dem Cutaa. med. Von diesen raedialwärts verläuft dicht dabei die 
\'ene. Hinter der Arterie aber hegt der Nervus radiaUs und der 
N. axillaris, die sich schon oberhalb des Pect, minor von der Ar- 
terie abzweigen. Nimmt man nun die vorderen Theile des M. del- 
toideus weg, oder zieht man diese stark nach aussen oben, so kommt 
man medial zunächst auf den AiisatJitheil des M. pect. maj. am Hu- 
meru3 und dahinter werden die vom Proc. corac. nach dem Ober- 
arm ziehenden Muskeln blossgelegt, der Coracobracliialis und der 
kurze Kopf des Biceps, hinter denen die üefässe und Nerven an den 
Oberarm herabziehen, wahrend lateral von diesen Muskeln dicht 
hinter und medial von dem Ansatz des Pect, major die Sehne des 
laugen Kopfes des Bicepa vom Schultergelenk in dem Sulcus zwischen 
beiden Tuberculia verläuft. Lateral tritt eine stark entwickelte 
Bindegewebsschicht zu Tage und hinter dem Ursprung des M. deltoi- 
deus am Akromion findet man einen grossen, mächtigen Schleim- 
beutel, der zum Tbeil vom Akromion, zum Theil vom Deltoideus be- 
deckt wird. Er kommunizirt gewöhnlieh nicht mit dem Gelenk. Gar 
nicht selten ist er der Sitz selbständiger Erkrankungen. Diese dürfen 
nicht mit Erkrankungen des Schultergelenkes verwechselt werden. 

Nun liegen auch zwei Bänder zu Tage, die Verbindungen zwi- 
schen dem Proc. coracoid. mid dem Akromion und der Clavicula dar- 
stellen, das Ligamentum coraeoacromiule und coraco-claviculare. Die 
Basis des ersteren sitzt am latenüeu Kand des Proc. corac. während 
die Spitze am Endtheil des Akromion Platz findet. Auf diese Weise 
bildet das Akromion, dieses Ligament und der Proc. corac. ein 
festes, gewölbtes Dach über dem Schultergelenk. Das Lig. coraco- 
claviculare spannt sich von der medialen Seite des Proc. coracoideus, 
indem es sich weit ausbreitet, zum hinteren Rand und der Hinter- 
fiäclie der Clavicula hinüber. 

Zwischen dem scliräg nach aussen unten ziehenden Caput int. 
bicip. und der Sehne des langen Kopfes liegt ein Raum, in dessen 
oberem Tbeil mau auf den breiten Ansatztheil eines Muskels kommt, 
der von der Thoraxfiäche der Scapula über die Vorderseite des 
Schultergelenks mit schräg nach oben lateral gerichteten Fasern an 
daa Tuberculum min. zieht; der M. subscapularis. Vor diesem Muskel 
verläuft in querer Richtung die nicht bedeutende Art. circumflexa 
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humeri ant., die von der Art. axillaris hinter dem M. coracobrachialis 
und dem knrzeu Bicepskopf bis zur langen Bicepssehne verläuft, wo sie 
sich in verschiedene Aeste theilt. Man sieht ihren Verlauf noch besser, 
wenn man den M. coracobrachialis und den Biceps auch entfernt; da 
kann man auch bemerken, wie schräg vom Plexus nach aussen unten 
ein Nerv herabzieht, der am unteren Rand des M. subscapularis 
zwischen ihm und dem Humerusschaft sich nach hinten einsenkt, 
der N. axillaris, um mit einer quer von der Art. axill. nach aussen 
hinten verlaufenden Arterie, der Circuinflexa hum. post., sich auf die 
Hinterseitc des Humerus zu begeben. 

Nimmt man nun auch den M. subscapularis weg, so kommt man 
direkt auf die Gelenkkapsel mit ilu-en Verstärkungsbündem und die 
Gelenkenden des Schultergelenkes. Ehe ich jedoch das Schultergelenk 
beschreibe, will ich erst die Schulter gegen d von hinten her be- 
trachten . 

22. Kapiti'l. 

Die hintere Schultergegend. 

Die Haut der hinteren Sehultergegend ist gewöhnlich etwas 
derber, als die der vorderen, das Subcutangewebe spärlich. Hat man 
sie entfernt, so kommt man, wie wir früher schon sahen, auf den von 
einer Fascie bedeckten M. cucullaris, der den oberen inneren Theil 
der Seapula oberhalb der Spina scap. deckt, während der obere 
äussere unterhalb der Spina gelegene unter dem Deltoides verborgen 
ist. Die untere Spitze der Seapula wird vom Latissimus dorsi ver- 
deckt. Diese Muskeln sind durch eine Fsiscie mit einander verbun- 
den. Nach Entfernung der Muskeln sieht man die schräg von innen 
unten nach oben aussen verlaufende Spina scapulae, die im jVkromion 
endigt, und oberhalb derselben eine derbe Fascie und unterhalb der- 
selben eine ebensolche, welche beide die Muskulatur der Fossa iufra- 
spinata resp. supraspinata einhüllen, indem sie von der Spina scap. 
an den oberen resp. unteren Rand des Schulterblattes ziehen. Die 
Fossa supraspin. wird von dem M. supraspinatus ausgefüllt, der in 
ihr seinen Ursprung nimmt und Kur oberen Facette des Tuberculum 
majus hinzieht, dahingegen die Fossa intraspin. von zwei Muskeln 
eingenommen ist, die freilich häufig zu einer Muskelplatte vereinigt 
sind, das ist der M. infraspinatus und der Teres min. Sie ziehen in 
schräg nach oben aussen ansteigender Richtung zu der mittleren und 
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unterea Facette des Tuberculum nmj. Vom unteren äussereu Rand der 
Scapula geht schräg der Teres maj. nach dem Umiierus, um sich 
hier neben der Sehne des Latiasimua dorai au die Spina tubercul. min. 




Fig. 32. Hinleruideht der Schulte rgegcnil um* EolfeniDiig der H«nt. M del- 
doideiu luui Theil gesiiiJlcu. In dem inleralcu Raum iHuchen M. lern mioor, l«r» 
msj. und capol loDg. (ric. kuDiml der N. uillari* mil der Art. circumO. bumeri heran«, 
io dem medialen die Ait. drcamU. uapulae. 



ZU setzen. Ehe er jedoch an den Humerus gelangt, wird er von dem 
langen Kopf des Trieeps brachü gekreuzt, der an dem Tuberculum 
unterhalb der Fossa glenoid. acap. entspringt und sich zu den Muäkcl- 
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Fig. 33. HioteruiBicht der Schul lergegend, etwas von hinlen ohen geseheD. Oben 
der M. cucullaria gespalleu, um die A.rl. IninarerHi ucnpulae, die ülier, and dea X, ■apre- 
Ecopularis, der uuter dem Lig. tnmsvera. scap. verlauft, eitblbai zu mnchen, Ualen der 
U. iaifapiü. geipslten, nm dieB«s GelSai und dcu Kerven !□ der Foiaa intrnxpiaBIB 
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massen dea Trieepa auf die Hinteraeit© des Humerus begiebt. Am 
medialen ßand des langen Tricepskopfes schlägt sich von vom eine 
Arterie auf die Hinterseite herum zwischen seinem Ansatzpunkt und 
dem Öcüpularand, das ist die Art. cireumflexa acap. : sie versorgt den 
M. infraapin. bi dem lateralen, vom Deltoideua bedeckten Thei! der 
hinteren Sehultergegend sieht man, wenn man den medialen Rand 
dieses Muskels stark nach oben aussen zieht, zwischen dem unteren 
Kand des Terea minor und dem langen Kopf des Triceps über dem 
oberen Rand des Teres major einen in querem Bogen nach aussen 
verlaufenden Nerven und Arterie. Der Nerv ist der N. axillnris, die 
Arterie die ziemlich starke Cireumflexa Ijumeri post. Besser noch 
kann man den Verlauf der beiden überschauen, wenn man den 
Muskelbauch dea M. teres min. wegnimmt; mau sieht dann, wie 
beide sich dicht am unteren Rand dea Humeruskopfes herumschlagen, 
der Nerv etwas höher als die Arterie und sich um den chirurgischen 
Hals des Humerus zum Deltoides wenden. 

Oberhalb des Lig. transvers. scap., das die Ineisura scapulae über- 
spannt, dringt die von der Ciavicula herkommende Art. transversa 
scapulae in die Fossa snpraspinata . versorgt die Substanz des M. 
supraspin. und biegt dann um den lateralen Rand der Spina scapulae 
herum in die Fossa infraspin Den gleichen Weg macht der N. supra- 
spin. vom fünften Halsnerven, nur geht er unter dem Lig. trausversum 
scap. hindurch; er versorgt ebenso wie die Arterie die Muskeln der 
Foasa supraspin. und infraspin. 

Durch die Wegnahme jener Muskeln ist auch die hintere Fläche 
der Scapula und die Hinlerseite des Schnltergelenks blossgelegt wor- 
<lcn. Entfernt man nun noch das dünne Schulterblatt, so liegt »ach 
vom davon der Muse, subscapularis, der vom medialen Rand der 
Scapula in scliräg nach oben aussen konvergireuden Fasern zum 
Tuberculuin raiu. himieri zieht. Er ist von einer dünnen Faseie 
bedeckt. Auf ihm läuft dem lateralen Rand deaselbeii entlang 
die Art. subscapularis herab , die sich in die Art. tboracicodor- 
salis fortsetzt und die schon erwälmte Cireumflexa scapulae ab- 
giebt. Nach vom von ihm liegt der M. serratus anticus maj. auf 
dem Thorax auf. 
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23. Kapitel. 

Das Schultergelenk. 

Nachdem wir so die vordert^ und liintere Schultergegend studirt 
haben, können wir uim eine Betrsiohtung des Theiles ansthliesaen, 
der den eigentlichen Kern der ganzen Schultergegend auamacht, iles 




Fig. 34. Bchullergelenkkapael von vorn und tod 
lieht msD EwiBchcn den beidea Tuberoulis die Iiic<;pB«liae 
DDg der Kapsel. Lateral rom Froc. coracoideu: 



Aal der Vorderseite 
' besonJcren Aosatülp- 
e besondere Toiohu der Kapsel. 



Schultergelenks, Wir sahen, dasa das Gelenk, resp. seine Kapsel auf 
der \'orderaeite ganz gedeckt ist durch den M. subscapularis, der zum 
Tuberculum min. sicli begiebt. Nach aussen davon in dem Sulcus inter- 
tubercul. findet sicli die Sehne des Biceps, die in einem Schleimbeutel 
liier verläuft, der regelmässig mit dem Gelenk kommunizirt (s. Fig. 34). 
Oben liegt auf der Kapsel resp. verstärkt die Kapsel ein Band, das 



vom seitlichen Theil des Proc. coracoid. zum Humeniskopf hiuKieht; 
es entspringt vom lateralen Rand des Proc, corac. an der Basis und 
zieht nach unten vorn, indem es sieh beiderseits vom Sulc. inter- 
tubercul. an den anatomischen Hals des Huraerua ansetzt. Auf der 
Hinterseite und oben ist dieses Band von der Sehne des M. 
supraspio. bedeckt Mit dieser sowohl als mit der Kapsel ist das 
Band fest verwachsen. Hinten ist die Kapsel, wie wir schon sahen, 
gedeckt und verstärkt durch die mit ihr fest verwaclisene Sehne 
des M. infraspin. und Teres minor. Diese Muskelsehnen sind alle 
80 fest mit der Kapsel verbunden, dass sie siiih ohne Kapselverletzung 
nur schwer abtrennen lassen, dass bei Abriss der Sehne gewöhnlich 
■ ein Stück Kapsel mitreisst. Hat man nun den Muse, aubscap. ent- 
fernt und hinten die Schulterblattmuskeln, dann liegt vor uns die 
Gelenkkapsel, die sich um die ovale Cavitas glenoidalis herum ansetzt, 
nach aussen vom Lahrum glenoideum, wälireud sie am Humeruskopf 
vom sich an das C'ollum anatomicum inserirt, dicht neben dem über- 
knorpelten Theil des Kopfes, hinten jedoch weiter Iierabreicht, Das 
Tubereulura majus mit seinen drei Facetten für die Muskelausätze 
und das Tuberculum minus liegen also extracapsulftr. Die Kapsel des 
Schultergelenkea ist ausserordentlich weit, von fast doppeltem Volumen 
des Schulterkopfs, dabei von sehr verschiedener Dicke imd Festigkeit. 
Der schwächste Theil der Kapsel liefindet sich am obem Rand des 
M. subscaj). dicht unter dein Proc. corac. Feruer ist noch unten 
zwischen dem M. subscap. und Teres minor eine schwache Stelle vor- 
handen. Hier ist die Kapsel ja auch weder durch einen Muskel 
noch durch ein Band verstärkt. Diese schwachen Stellen sind es 
gewöhnlich, die bei Luxationen einreissen und dem Humeruskopf Ge- 
legenheit zum Austritt geben. 

Eröffnet man ilie KajiseJ, dann findet man die Überknorpelte 
Gelenktläche des Humeruskopfes, die im Vergleich mit der Über- 
knorpelten Cielenkfläche des Schulterblattes ziemlich gross ist, trotz- 
dem letztere noch durch ein Labrum glenoid. vergrössert ist. An 
der oberen Wand der Kapsel unter dem Theil, der vom Lig. coraco- 
humerale bedeckt ist, zieht die Sehne des Biceps ül)t>r den Humenis- 
kopf vom ^^lbe^culum supraglenoid. zur Fossa inter-tuberciil. In 
diese Fossa hinehi sendet die tielenkkapsel eine Fortsetzung, die 
Bursa intertuhercul. Ein zweiter mit dein Gelenk koinmunizirender 
Schleinibeutel tindet sich zwischen Kapsel und hinterem Theil des 
Proc. corac. Die Bursa subdeltoidea kommunizirt nur ausnahms- 
weise mit dem Schultergeleuk. 



Im Schultcrgelonk sind Bewegungen nach allen Richtungen hin 
möglich, jedoch in verschieden hohem (irade. Durch Mitbewegung 
der Scapula können" die meisten dieser Bewegungen noch erheblich 
weiter ausgeführt werden. Die Flexion geht etwa bis zum rechten 
Winkel, dann stösst der anatomische Hals und die Tubercula an den 
vorderen Rand des Akromion; durch Verschiebung des Schulterblattes 
gelingt es aber die Pfanne so zu stellen, dass der Arm bis zur 
Vertikalen erhoben werden kann. Die Extension hat nicht diese Ex- 
kursionsfähigkeit. Sie erreicht nur etwa 70 — ^1^0 Grad. Ebenso geht 
die Abduktion des Armes bis zur Horizontsilen, bei \'erscbiebuug des 
Schulterblattes bis zur Vertikalen, während die Adduktion desshalb, 
weil der Ann an den Thorax stösst, nicht weiter getrieben werden 
kanu. Ausser diesen Bewegungen kann der Oberarm noch eine Ro- 
tation um die Längsachse ausführen. Wird diese bei herabhängendem 
Arm vorgenommen, so findet sie ihr Ende, wenn die Tubercula an 
den Pfanuenrand anstossen; ist der Arm aber erhoben, so bilden die 
Bänder, namentlich das Lig. coracohumerale die Hemmung. Ausser- 
dem könneu die verschiedenen reinen Formen der Bewegung koni- 
binirt werden. 



24. Kapit-el. 
Die Achselhöhle. 

Wenn wir nun auch alle Tlieik' der Schuhergegend in einer be- 
stimmten Lage zu einander kenneu gelernt haben, so müssen wir einen 
Theil derselben doch noch einmal untersuchen, aber von einem anderen 
Staudpunkt aus, weil dieser bei der praktisch-chirurgischen Tbätigkeit 
sehr häufig eingenommen wird : wir müssen sie aucli von der 
Achselhöhle aus betrachten. 

Die Achselhöhle wird nach vorn begrenzt durch den M. pect. 
maj., nach hinten durch den Latissimus dorsi. Die Haut der Achsel- 
höhle ist dünn mit reichlichem subcutanem Fettgewebe uuterpolstert- 
Sie ist reich an Schweissdrüsen und Haaren, die nicht selten Anlasa 
zur Entwickelung von recht schmerzhaften Abscessen geben. Unter 
der Haut und mit ihr etwas verwachsen findet man eine Fascie, 
welche die Achselhöhle überzieht und in direktem Zusammenhang 
mit der Faacia coracoclav. steht. Sie erstreckt sich von der Iiiuteren 
Seite des Pect, minor über die Achselhöhle zur inneren Seite des M. 
latissimus dorsi. Hat man die Fascie gespalten, so kommt man auf 
eine grössere Portion von Fettgewebe, das reich an Lymphdrüsen ist 
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lind die ganze Achselhöhle ausfüllt, Diese Lymphdrüsen liegen theüe 
dicht unter der Faseie, iheils unter dem Rand des Pecloralis, theils 
unter dem Latissimus , theils in tler Tiefe der Achselhöhle um die 
Vena axillaris herum. Sie ziehen sich in Fettgewebe gehüllt mit der 
Vene sowohl uach der Fossa infra- als supraclav-icularis. Da iu sie 
dieLymphgefäase der ganzen oheren Extremität und die der vorderen 
Tlioraxwand einmünden , so haben sie praktisch bei vielen Erkrauk- 




F[g. 3^. AvIiKÜiülile bei nbducirtem Ann in KückrulRge. 
Lymplidrüien wcggeounimcn. IJ. pectoralii ninj. In die Höhe gelogen. 
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UQgen dieser Kürpertlieile eine ausserordentliche Bedeutung. Durch 
dieses Fettgewebe zieht quer der N. intercostohum. vom Thorax zum 
Arm. Nimmt man nun dieses Fettgewebe sammt den Lymphdrüseu 
weg, 80 kommt man in der Mitte der Acliselgrube etwa auf die X. 
axillaris, die hinter dem inneren Rand des M. coracobrach. schräg 
von der Fossa infraclav. zum Arm herabzieht Hinter ihr rosp. über 



182 Die obere EztremilSt. 

ihr und lateral liegt das Packet der Arnmerven mit der Art. brachialis. 
Die Arterie liegt hier so, dass vou ilir nach oben der N. medianus, 
nach lunen bezüglich nach unten der N. ulnaris uud der Cuta- 
neue med. und hinter der Arterie der N. radialis und N. axillaris 
sich findet. Sie liegen dicht hinter dem inneren Rand des M. coraco- 
brachialis. Während dieses Verlaufes der Gefässe durch die Achsel 
höhle giebt die Art. axillaris die Art. thoracica longa ab, die von den 
gleichnamigen Venen und Nerven begleitet längs der Zacken des 
M. serratus ant. major herabzieht. Ferner entspringt in dieser Gegend 
gewöhnlich die Art. subscap. von der Art. axillaris , die längs des 
lateralen Randes der Scapula herabzieht, sich dann iu zwei Aeste 
Üieilt, deren einer als Art. circuraflexa scap. in der beschriebenen 
Weise auf die Dorsalseite dea Schulterblattes eich begiebt, während 
die andere als thoracicodorsaha Kur Brustwand zieht. Mit der Art. 
subscap. verlaufen gewöhnlich die Venae und Nervi subscap. Sie 
ziehen hinter dem Rand des Latissimua dorsi herab. Nach hinten 
aussen geht von der Art. axillaris die Art. circumflexa poat. ab, mit 
ihr der N. axillaria, dessen Verlauf wir schon gescliildert haben. 
Das drüsenhaltige Fettgewebe folgt nun gewöhnlieh dem Lauf auch 
dieser kleinen Gefässe, doch lässt es sich in den meisten Fällen ohne 
Verletzung der Gefässe obpräpariren. Gewöhnlich liegt ein Zapfen 
Fettgewebe vor den grossen Geffisaen und einer hinter ihnen. Nimmt 
man nun bei der Entfernung der Lymphdrüsen der Achselhöhle immer 
gleich das ganze Fettgewebe mit, wie es bei der typischen Ausräum- 
ung wegen Brustcarcinom stets geschehen soll, so gehngt es in den 
meisten Fällen, die Orgaue der Achselhöhle ganz sauber uud blank 
zu macheu. Hier in der Achselhöhle liegen die Gefässe und Nerven 
dem unteren Th eil der Gelenkkapsel und dem Gelenkkopt recht nahe. 
Dass erstere also hei Luxatioiien des Humerus leicht ui Mitleiden- 
schaft gezogen werden können, dass die Arterie, die Vene und die 
Nerven komprimirt werden können, dass bei längerer Dauer der 
Luxationen so leicht Ijähmungen entstehen können, ist daher wohl 
sehr versländüch. 

25. Kapitel. 

Die vordere Oberarmgegend. 

Die topographischen Verhältnisse des Oberannes sind sehr ein- 
fache. Um den im Grossen und Ganzen cylindrisch gestalteten 
Humerusschaft gruppirt sich eine relativ geringe Anzahl längs ver- 
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taufender Muskeln, zu denen die Gefässe und Nerven auch ein leicht 
au verstehendes Verhältniss eingehen. 

Am einfachsten ist es für die topographische Betrachtung, sich 
den Oberarm in zwei Partien einzutheilen, eine volare und eine dor- 
sale, oder eine Beuge- und eine Streckseite. Diese Theilung findet 
auch, wie wir sehen werden, in den anatomischen Verhältnissen ihre 
Rechtfertigung. 

Die Haut der Beugeseite ist ziemlich dünn, von mehr oder 
weniger Fettgewebe unterpolstert. Durch dieses subcutane Binde- 
gewebe ziehen venöse Gefässe imd Hautnerven und zwar verläuft in 
einer seichten Läugsfurche an der Innenseite der unteren Hälfte des 
Oberarmes die Vena baailica, die etwa 6 — 8 cm oberhalb des Ellbogen- 
gclenkes in die Tiefe tritt, mit ihr durchbohrt die Fascie der N. cutan. 
med., der auch nach unten eich in der Haut verbreitet, während die 
Haut des oberen inneren Theiles des Oberarmes vom Cutan. mediahs 
und einem schon höher oben abgehenden Ast des N. cut. medius ver- 
sorgt wird. In gleicher Weise wie die V. basilica verläuft in einer 
Furche an der Aussenseite die V. cephalica vertikal nach oben, um 
dann über den Deltoidens nach vorn oben zu ziehen, wo sie, wie wir 
früher sahen, in die Mohrenheim'ache Grube eich einsenkt. Eine 
dieser beiden Venen oder ihren Vereinigungspunkt in der Ellbeuge 
benutzt man gewöhnlich zu Infusionen von Kochsalzlösungen bei 
akuter Anämie, weil sie leicht zugänglich, leicht sichtbar sind. 
Etwas nach aussen von dieser V. ceplialica treten die Nerven für 
die Haut der Aussenseite des Oberarmes her\'or, oben ein Ast des 
N. axillaris und weiter unten ein Ast des N. radialis. Diese Nerven 
und Gefässe Uegen auf einer Fascie. die den Arm in toto überzieht, 
die sich aber sowohl an der Aussenseite als an der Innenseite zwischen 
den Muskeln in die Tiefe einsenkt und sich am Knochen befestigt. 
Auf diese Weise werden die Weichtheile des Oberarmes in zwei scharf 
geschiedene Partien getrennt, Zur vorderen Muskulatur gehört der 
M. biceps, brachialis int. und der Coracobrachialis , zur hinteren der 
Triceps. Entfernt man nun die Fascie, so tritt sogleich der kräftige 
Muskelbauch des Biceps zu Tage, der unter dem M. deltoidens und 
dem Pect. maj. her^'orkommt und in vertikaler Richtung nach unten 
zieht, um sich an der Tuberositas radii anzusetzen. Dicht unter dem 
Ellbogengelenk wird er sehnig. Oben sieht man auf seiner medialen 
Seite ein Stück des leicht sclu-Sg nach aussen unten verlaufenden 
schmalen M. coracobrachialis. Man sieht nun auch an der Innenseite 
die vertikal nach oben verlaufende Fortsetzung der V. baaiUca, die 
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unter der Faacie am medialen Rand des M. biceps gelegen ist, medial 
neben ihr der N. cut. med. In derselben Furche nur etwas tiefer 
liegt das Bündel der grossen Armget'ässe und Nerven. In der oberen 
Hälfte des Humerua ist die Anordnung derselben so, dass uach vom 
reap. lateral ziemlich oberfläclilicli der N. medianus verläuft, medial- 
wärts folgt die Art. braehialis, die von zwei Venen begleitet ist, und 
lateral der N. cutaneus ext. Nach innen resp. medial von der 
Arterie liegt der N. cut. med. und int. und der N. ulnaris. Weiter 
unten aber ändert sich das Verhältniss. In der Mitte des Ober- 
armes liegt der N. medianus dicht vor der Arterie; er kreuzt sie 
dann, indem er nach unten medial verläuft und gelaugt so auf die 
mediale Seite der Arterie, während die Arterie selbst mit ihren beiden 
Venen schräg lateral nach vom zur Mitte der Ellbeuge zieht. Der 
N. nlnaris entfernt sich auf seinem Weg immer mehr von der Arterie ; 
er läuft im spitzen Winke! zur Arterie nach hinten unten durch die 
Fascie durch , um auf die Hinterseite des Ellbogengelenkes zu ge- 
langen, während der N. cut. med. und int. die Fascie durchbohrend 
die Haut der medialen Seite des Armes versorgen. Am äusseren 
unteren Rand des M. biceps nahe dem Ellbogen kommt der Nervus 
cut, ext. unter dem Biceps hervor. Nimmt man nun den M. bieeps 
weg, daun lassen sich die eben geschilderten Lageverhältnisse der 
grossen Gefässe gut überschauen. Man sielit dann weiter, wie der 
vom Proc. corac. herabziehende M. coracobrachialis sich am oberen 
inneren Theil des Humerusschaftes ansetzt, man sieht vor sich den 
breiten M. braeli. int., der dicht unter dem M. deJtoidea vom mittleren 
Theil des Humerusschaftes auf demselben nach unten zum Proc, 
coronoideus ulnae herabzieht. Aus der Substanz des Coracobrachialis 
kommt etwa in der Mitte des Oberarmes der N. musculocutaneus 
hervor, der auf ihm und dann auf dem M. braehialis herabläuft, in- 
dem er beide mit Aesteu versorgt, um aussen als N. cut. ext. an der 
schon angegebenen Stelle heraus zu treten. Entfernt man nun auch 
noch den M. coracobrachialis, dann erkennt man, wie von dem 
Nervenbündel des I'lexus axillaris ein dicker Nerv schräg nach aussen 
hinten auf dem Latissimus dorsi und dem M, teres major auf die 
Hinterseite des Humerus geht und wie er dabei von einer Arterie, 
einem Aste der Art. axillaris begleitet wird, es ist dies der N. radialis 
und die Art. profunda brachii. Diesen Nerven mit der ihn begleiten- 
den Arterie trifft man dann auf der Aussenseite des Oberarmes wieder; 
er verläuft da zwischen dem M. braehialis int. und der hinteren Mus- 
kulatur und tritt weiter unten zwischeu Braehialis int. und den Supi- 
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Fis 36. Die Innenseiie de« reelilen Ob«nnnea nsd der EUnibMige. 
geaomiucn, Fude BufgeHhnltten and nach hinten nmgcadiligen, onr da« U« 
(lavoD siehcD geluseo. lo dtr Mitte der N. aluuitdnreb EaedwIU In dit FaMie 
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Fig. 37. ÄUEKnseile äea Obeninue« noch Wegnuhnie der Hsnt. Zviichen U. 
triceps imd M. bracbioradiallo elaelBeitB und dem M. brachlsIU int, HodererseiU siebt nUD 
dpD K. radialü; n«oli vorn von ihm di« Art. coli, rad., einen A« der A. prol. br*diii, nuh 
binlen den Nerv. eut. poat. in(. In der EileobogeDgeijend iat du dicht unter der Hwit 
gelegene llodiasgeleuk geäSnel. 
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nator lougus, welch' letzterer iiu unteren Tlieii des Humerus auf der 
Aussenseite noch zu der Beugerauakulatur hinzatritt, indem er vom 
unteren Drittel des lateralen Randes des Humerua auf der radialen 
volaren Seite des Vorderarmes heralizielit. Eine Unterbindung der 
Art, bracbialis ist also unter den gewöhnlichen Verhältnissen sehr ein- 
fach, da man nur in der Bicipitalfurche Haut, Fett, Fascie zu spalten 
braucht, um auf das Gefässnervenbündel zu gelangen. Folgt man 
dann den angegebenen anatomischen \''erhältnis8en, so ist die Arterie 
ohne Weiteres zu finden. 

2G. Kapitel. 

Die hintere Oberanngegend. 

Die Haut der Ilinteraeite des Oberarms ist meist etwas fester, 
ebenso die Fascie. In ihrem oberen Theil wird die Haut von einem 
Ast des Ner\'us axillaris versorgt, während sie unten die Nerven vom 
Radialis bekommt. Nimmt man die Fascie weg, so liegt ein grosser 
Muskelkomplex vor, der die ganze Muskulatur der Hinterseite aus- 
macht, der M. trieeps brachii. Ganz sichtbar wird aber sein Urspnmgs- 
gebiet erst, namentlich aussen oben, wenn man den M. deltoideua 
bei Seite zieht. Sein langer Kopf kommt vom Tuberculum infraglenoid. 
der Scapula, sein Äusserer, zum Theil vom Deltoi<lea bedeckter von 
oben aussen, sein innerer vom untern inneren Theil des Humerua. 
Alle drei vereinigen sich zu einem starken sehnig-muskulösen Bauch, 
der sich am Olecrunon ansetzt. Zwischen dem langen Kopf imd 
dem äusseren Kopf ist ein Spalt vorhanden, in dem gewöhnlich 
etwas Fett liegt. Unter diesem Fett findet man den Knochen unbe- 
deckt von Muskeln. In diesem Spalt tritt am untern Rand des Teres 
major zwischen den beiden Tricepaköpfen der N. radiaUs von vom 
hervor. Er liluft von hier aus, gedeckt vom äusseren Kopf des M. 
trieeps auf dem Humerusschaft spiralförmig nach vom herum, durch- 
bohrt das Lig. inlermnsciilare ext. miil erreicht die laterale Seite 
etwa an der Grenze zwischen mittleren und unteren Drittel des Ober- 
anns in der Tiefe des Zwischenraums zwischen M. brachioradialis 
und bracbialis int. Vor seinem Eintritt in diesen Muskelkanal giebt 
er den N. cut. post. sup. und die Nerven für den Anconeus longus, 
int. und ext. ab; während des Verlaufs jedoch durch den Kanal, 
geht der ziemlich starke N. cut. post. inf. ab, der am Ende des 
Kanals sich vom Radiahs trennt und auf der Hinterseile des Supi- 
nator long, zum Unterarm herabzielit. Man niuss sich hüten diesen 



Nerven etwa bei einer Aufsuchung des Nerv, radialis für letzteren zu 
halten (s. Fig. 37.). Mit dem N, radialis verläuft durch den ganzen 
Hpiralkanal die Art. prof. brachii , deren einer Ast mit dem Lig. 
intermusc. ext. zum Condylua ext. zieht, während der tiefere den Tri- 
ceps unten versorgt. Auf der Innenseite des M. triceps brachii sieht 
man im untern Drittel den Nerv, ulnaris, der etwa 4— 5 cm über dem 
Condylus int. das Ligamentum intermusc. int. durchbohrt und nach 
unten zur Hinterseite des Condylus int. sich begiebt. — Die I^age 
des N. radialis während einer ziemlich grossen Strecke auf dem 
Knochen gieht ohne Weiteres die Erklörung, warum gerade der N. 
radialis bei Frakturen des Humerus gelegentlieh in Mitleidenschaft 
gezogen wird, sei es, dass er durch den Knochen angespiesst wird, 
sei es, dass er in die Callusmassen hineingeräth und durch den 
Druck gelähmt wird. Dass Druck und Quetschungen von aussen ihn 
vorübergehend und dauernd lähmen können, das ist daraus ebenfalls 
verständlich. Man ist deshalb ab und zu in der Lage ilm aufsuchen 
zu müssen ; man thut es am leichtesten dicht über der Stelle, wo er 
zwischen den Braehiahs int. und den oberen Theile des Supinator 
long, eintritt (s. Fig., 37.). 



27. Kapitel. 

Die Ellbeuge. 

Die Haut der Ellbeuge ist gewühulicb dünn, sodass meist oher- 
flächhche Venen durchscheinen j um so mehr als auch das Fettge- 
webe hier spärlicher vorhanden ist. Man sieht in diesem Fettgewebe 
lateral die Fortsetzung der V. cephalica, medial <lie der basilica ver- 
laufen. Jede giebt etwas peripher von der Ellbeuge einen schräg 
nach der Medianlinie des Armes zu gerichteten Venenast ab, die 
Mediana basilica und die Mediana cephalica, die sich beide in der 
Mitte treffen und zur V. mediana vereinigen. Sie zieht mit dem N. 
cut. ext. in der Mitte des Vorderarms nach der Hand hin (s. Fig. 36). 
Diese Venen sind es, die früher viel zu den Aderlässen benutzt wurden 
und die jetzt hei den Kochsaizinfusionen gewählt werden. 2 — 3 cm 
über dem Epicondyl. med. befinden sieh gewöhnheh 1 — 2 kleine 
Lymphdrüsen, die Gl. cuhitales, die bei Entzündungen der Finger, 
bei Syphilis leicht anschwellen und deren oberflächliche Lage eine 
solche Vergrösserung leiclit konstatieren lässt. Die Fascie, die auch 
lüer alle übrigen Theile umhüllt, wird in der medialen Hälfte durch 
einen breiten, schräg von oben aussen von der Bicepsselme her noch 





Flg. 38. Eechte Etleabogfngegenil nach Wcgaihme der Uant, <1«r Fuel« mit dem 
Locettua fibroni». Die medialen ond die Inlernlen Maikeln etwu lotdouidtrgBiugeD. 
ThelluDg der Aj't. brachlnliit In die Art. rndinlii und iilanri«. 




Flg. 30. Elleubogenge'enlc, buI der Yolarseite freigelegt. Linker Ann, Der 
BricIiioradiBlil ist mit dem N, rad. narh aassen vom British, int. abgeiugen und hier das 
RodiusgeleDlc erSfluel worden. Die meiliale Partie der volaren Vorderarm mlukelD mit 
dem N. mcdianus toq der Art brach, und dem Brach, inl. tamiut Bicepa mediulwSit« ab- 
geiogen, um hier das lIumero-ulnar-Gclenk bloMiulegen. Die obere Orenie der Ellenbogea- 
kapsel ist puaktiert. 



nun die Fascie sammt dem Lacertiis weg, so werden dadurch die 
Muskeln, die grossen Gefässe und Nerven blossgelegt. \'on oben 
kommt, wie wir schon sahen, der Biteps und der dahinter gelegene 
Bracbiahs int., ersterer sich mit derber Sehne an die 'IMberositas 




radii, letzterer an (ten Proc. coron. uluae ansetzend. In der Ellbeuge 
sind dieae beiderseits von Muskeln eingefasst. Lateral zieht vom 
unteren Theil des Humerussehatts der Supinator long, herab, medial 
begrenzt sie die Gruppe der Flexoren, die vom Epicondylus med. 
des Humerus leicht schräg nach aussen unten verläuft und sich auf 
dem Vorderarm fingerförmig ausspreizt, das ist der Pronator teres, 
der Flexor carpi radialis, der Palmaris long, und der Flexor carpi 
ulnaris. Längs des medialen Randes des Biceps geht die von zwei 
Veuen bekleidete Art. hrachialis auf dem M. brachialis int. bis zur 
Beuge des Ellbogens, tritt hier unter den Lacertus fibrosus uud theilt 
ßich in die oberflächlicher gelegene, nach aussen unten gehen<ie Art. 
radialia und die tiefer gelegene nach innen unten vertaufende Art. 
ulnaris. Die Arterie verläuft ungefähr in derselben Richtung unter 
dem Lacertus fibroa., wie die V. med. basil. über dem Lacertus, 
Beide liegen also sich nahe, jedoch durch den Lacertus getrennt. In 
frülierer Zeit ist es gelegentlich beim Aderlass in Folge Gebrauchs 
von tief reichenden Schneppern zu gleichzeitiger Verietzung heider 
fJefässe und dadurch zu emer dauernden Kommunikation zwischen 
Vene und Arterie gekommen. Medial von der Arterie zieht der N. 
medianus durch die Ellbeuge und versorgt die Muskeln vom Epi- 
eondyl, int., während lateral zwischen Supinator long, und Brachialis 
int. der N. radialis zum Vorschein kommt. Die Theilung der Art. 
cubitalis erfolgt ungefähr da, wo der Supinator long, und der Pronator 
teres sich kreuzen, da tritt gewöhnlieh auch eine Vene aus der Tiefe 
hervor, die in die V. med, basil. abfliesst. Nimmt mau nun den 
Biceps mit seinen Ansätzen weg, und entfernt man den Supinator 
long., den Pronator terc'S, dann sehen wir auf der lateralen Seite auf 
dem Brachialis int, den N. radialis, der auf der lateralen Seite des 
Vorderarms nach unten zieht. In der Gegend des lateralen Epi- 
condylus theilt er sich in einen tiefen und einen oberflächUchen Ast. 
Durch die Wegnahme oder das Beiseitezieheu des Supinator Ion- 
guB wird die Kapsel des Huineroradial-Gelenks von vorn blossgelegt, 
während das Humeroulnar-Gelenk von vom erst frei liegt, wenn auch 
der Brachialis int. weggenommen oder verschoben ist. Die Kapsel des 
Ellbogengelenks umfasst auf der Vorderseite das untere Humerus- 
ende , indem sie oberhalb der Trochlea und der Rotula ansitzt, 
dagegen aber die Epicondylen nicht mit einschliesst. Am Vorderarm 
verläuft die Kapsel auf dem I'roc. coronoideus dicht neben dem 
überkuorpelten Thcil desselben und auf dem Hals des Radius, das 
Köpfchen des Radius mit einhüllend. 



I 
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28. Kapitel. 
Die Rückseite des Ellbogens. 

Auf der Rückseile des Ellbogens ist die Haut viel derber und 
verschieblich. Fettgewebe ist nur in geringem Maasse vorhanden. 
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Fis- 40. Ellbogen von bintpn nach EaKemuDg der Haut und der Faecie. Zu bpiden 
Seiteu des Olecraron iei dsa Gelenk dnrch einen Lltng!»chni(t erOfTael. Du Humero-ndial- 
Gelenk durch einen QuerEchaill blossgelegt. Man sieht auf der InnenacLte das Verliallen des 
y. ulnaris Eur Geleukkapsel. Obere Grenze der Gelenkkapsel punktirt eingezeichnet 



Dicht unter der Haut und mit ihr fest verwachsen, liegt ein Schleim- 
beutel auf dem Olecranon die Bursa anconaea, die mau ab und zu 
vergrössert tiudet, sei es durch akute Entzündungen, sei es durch 
cbronifiche Beize, wie bei gewissen Gewerben. Sie kommunizirt nie 




Die B&ckKile da« Ellbogeoi. 143 

niit dem Gelenk. Die Fascie ist nicht mit der Haut verwaclisen und 
auch nur locker mit dem Muskel verbunden, dagegen haftet sie test 
am Periost der hinteren Fläche des Olecronon hier mit der Sehne 
des M, triceps vereinigt, der sich mit dieser von oben her am Ole- 
cranon ansetzt. Zu beiden Seiten der Tricepssehne, dicht daneben, 
zwischen Uir und dem Kpioondylus sieht man je eine Ausbuchtung 
der Gelenkkapsel. Diese prominiren bei entzündlichen Erkrankungen 
des Gelenkes oft ziemHch stark neben der Sehne, sodass man hier 
Fluktuation fühlen kann. Dicht neben der medialen Gelenktasche, 
medial von ihr und lateral von dem Epicondylus med. verläuft der N. 
ulnaris gerade nach unten in der hinteren Rinne des Humerus längs 
des M. auconaeus int. und geht zwischen den zwei Köpfen des Flexor 
carpi uln, zum Vorderann durch. Bei Resektion des Ellbogengelenks 
kann er. wenn man unvorsichtig vorgeht, leicht verletzt werden. 
Aui der medialen Seite sieht man auf die Rückseite der vom 
Epicondylus med. entspringenden Beugemuskel, lateral auf die 
Rückseite des vom Himaerus entspringenden Supinator. Während 
auf der medialen Seite der Condylns humeri mit der Gelenkkapsel 
ziemlich frei liegt, ist der laterale Gelenktheil hinten durch den M. 
ancon. quarius verdeckt, der von der hinteren und unteren Seit« 
des Epieondyl. lateralis entspringt und sich an die laterale Fläche 
des Olecranon ansetzt. 

Sobald man diesen Muskel entfernt hat, liegt das Radiuegelenk 
mit seinem hinteren Theil frei zu Tage, während es auf der Aussen- 
aeite ganz dicht unter der Haut liegt, nicht gedeckt durch Muskel- 
Bubstanz, sodass man hier den Geleokspalt sehr deutlich durclifühlen 
kann (s. Fig. 37 u. 40). 

Diesen Umstand benützt man natürlich ausgiebig in der Cldrurgie, 
indem man sich von hier aus mit Leichtigkeit die Gelenklinie be- 
stimmen kann. Zu beiden Seiten des Olecranon zwischen ihm und 
den eutsprechendzu Epicondylen Hegen längsverlaufende arterielle 
Anastomosen medial zwischen der Art. coUateralis uln. und der Re- 
curens post, und lateral der Profunda brachii mit der Recurrens ra- 
diahs pmst. Hat man auch den Tricejis brachii weggenommen, sind 
also die hinteren Muskeln alle entfernt, so überschaut man die ganze 
Gelenkkapsel von hinten. 
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29. Kapitel. 
Das Ellbogengelenk. 

Die Gelenkkapsel sitzt am Humerus UDter den beiden Epieon- 
dylen, diese frei lassend und zieht am Rande der Foasa olecraui 
herum, während auf der vorderen Seite über der Fossa aupratrocii- 
learis major und minor die Liuie ist, wo sie sich auf den Kochen 





Fig -IIa uud 41b. Kappcl iles Ellbogen geienks y 



umsdilögt. Entsprechend diesen beiden Knocheubuchten bildet sie 
hier kleine Taschen. Ali der Ulna setzt sich die Kapsel am Proe. coro- 
noideiis an den Rand der überknorpelten Fläche an, ebenso au den 
Rand der Fossa sigmoidea major und minor und geht auf der late- 
ralen Seite auf den Hals des Radiusköptchens über. So umschliesst 
sie alle drei Gelenkenden. 
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Auf der medialen Seite wird die Gelenkkapsel verstärkt durch 
das Lig. aceessorium med.; es entspringt vom Epicondylus med. und 
zieht sich fächerförmig an den medialen Rand des Proe. coron. und 
das Olecranon längs der Cavitas sigmoidea. Auf der lateralen Seite 
dient der Kapsel das Lig. access. later. als Veratärkung. Es nimmt 
seinen Ursprung vom unteren Theil des Epicondylus lat. aus und 
geht nach unten in das Lig. annularo über. Dieses umfasat in 
querer Richtung das Humeroradial-Gelenk, indem es von der Cavitas 




Fig. 43. SBs'(Ul**='>i'i<l äarch den Am 
DDiI OlecranoD Ton dem Sohnitl gelToffes. Usa 
Tom uod hinlen. 



I der Ellbogengekukagegeod, HamBnia 
i«bl die AasdelmiiiiB der GeleakkBpMl 



sigmoidea minor entspringt, dann frei um den schmaleren Theil des 
Radiusküptcben herumzieht und sich wieder an die hintere Grenze der 
Cavitas eigm. min. ansetzt. 

Schneidet man die Kapsel des Ell bogen gelenlces auf, so über- 
schaut man dieses vielbuehtige Gelenk; man sieht, dass es in zwei 
Hauptabtheilungen zerfällt, deren eine für Trochlea und Ulnagelenk- 
fläche, deren andere für die Eminentia cubitalis humeri und das Ra- 
diuskepfchen beetiramt ist. Die Kapsel des Ellbogengelenkes ist weit. 
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hat, wie erwftlint, mehrere Taschen, sodass Gelenkkürper, auch wenn 
sie grösser sind, Raum darin finden. Letztere sitzen meist an typischen 
Stellen. Wegen dieser Weite würde die Kapsel sich wahrscheinlich 
häufiger bei Bewegungen zwischen die Gclenkenden legen, wenn nicht 
die Muskeln, z. B. der Brachialis int., der Auconaeus quartus, der Trioeps 
mit der Kapsel innig verbunden wäre. Durchihre Kontraktion spannen sie 
die Kapsel und verhindern so die Einklemmung; doch nimmt man 
an, daas solche Einklemmung ab und zu bei Kindeni im Humero- 
radial-Gelenk vorkommt. Man erklärt sich wenigstens damit ge- 
wisse Erscheinungen schmerzhafter Bewegungsstörung, für die man 
sonst keine Erklärung weiss. Die Bewegungen, die in dem Gelenk 
zwischen Oberarm und Vorderarm ausgeführt werden können, sind 
Streck- und Beugebewegungen, die ihre Hemmung zum Theil in der 
Berührung von Knochenpunkten finden, des Proc. corou. ulnae resp. 
der Olecranonspitze mit dem Humerus, zum Theil in der Berührung 
der Weichtheile aneinander, während in dem osteofibrösen Ring des Ra- 
dialgelenkes noch ausserdem ausgiebige Rotationsbewegungen möglich 
sind, die als Pro- und Supination der Hand und des Vorderarmes 
in die Erscheinung treten. Bei vielen Mensehen geht die Streck- 
fähigkeit des Armes im Ellbogen etwas über einen Winkel vou zwei 
Rechten. 

Wirkt nun eine Gewalt auf das Gelenk derart, dass die Beweg- 
ungen über das physiologische Maass hinaus erzwungen werden, so 
kommt es zu einer Luxation, indem der anstossende Knocheupunkt 
zum Hypomochhon wird, die Kapsel reisst und ein Geleukende durch 
den Kapselrißs austritt. Man beobachtet am Ellbogengelenk eine 
ganze Reihe verschiedener solcher Luxationen. 

Trotz einer gewissen Weite der Gelenkkapsel macht das EH- 
bogengelenk für die Drainage gewisse Schmerigkeiten, erstens wegen 
des vielbuchtigcn Raumes, zweitens wegen der verschiedenen, wich- 
tigen Wcichtlieile, die über dasselbe hinziehen (s. Fig. 39 u. 43]. Am 
einfachsten ist das Humero-radial-Gelenk zu öffnen, das sowolil 
von vom als von hinten und aussen ohne Verletzung wichtiger Theile 
zu erreichen ist. Das Humero-ulnar-Gelenk ist am zugänghchsten 
auf der Hinterseite, da wo zwischen N. ulnaris und dem Rand des 
Olecranon sich die Kapsel vorbuchtet, und lateral vom Olecranon, 
während man auf der Beugeseite wegen der Gefässe imd Nerven 
an das Gelenk heran schwieriger kommt. 
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30. Kapitel. 

Die Beugeseite des Vorderarmes. 

Die Haut des Vorderanns ist gewutmlicli dünn, verecliielilieh; 
nur wenig Fett trennt sie von der Fascie, welche die Muskulatur 
urngiebt. Aiif der vorderen Seite laufen im Subcutangewebe die 
peripheren Theile verschiedener Venen, lateral die V. cephalica, in 
der Mitte die V. mediana und medial die V. basilica, die durch viel- 
fache Aeste miteinander verbunden sind und dann weiter oben sich 
in der schon beschriebenen Weise vereinigen. Begleitet werden sie 
von Hautnorven, die Cephalica vom N, cut. ext., die Basilica vom 
N. cut. med., die den \'^orderarm auf der volaren Seite versorgen. 
Die Muskehl sind auch wieder von einer Fascie überzogen, die von 
der medialen Seite der Ulna zu der lateralen Seite des Radius 
sich hinüber zieht und die zum Theil mit den Muskeln fest ver- 
wachsen ist. Die Muskeln bilden zunächst zwei Gruppen , eine 
radiale und eine ulnare ; die radiale besteht aus dem Supinator 
lougua, der den Itadius entlang zieht und sich am Proc. styl, 
radii ansetzt. Auf ihn trifft etwas oberhalb der Mitte des Vorder- 
arms der M. Pronator teres, der der oberste jener Muskelgruppc ist, 
die sich vom Condylus int. aus auf der volaren Seite <lea Vorderarms 
herabzieht. Er entspringt noch mit einem Kwuiten tiefern Kopf vom 
Fror, coron. ulnae und setzt sich etwa in der Mitte des Radius an. 
Ulnai-warts von ihm geht noch vom C'ondvlus int. hura. der M. flexor 
carpi. rad. an die Basis des zweiten Metacarpalknoehens, dann der 
Pabnaris long, zur Hohlhandfascie und der Flexor carpi uln. zum 
Os pisiforme und der Basis des fünften Metucarpus. Dieser nimmt 
seinen Ursprung auch noch vom Olecranon. Etwas tiefer, aber 
doch noch zu derselben Muskelmasse gehörig, liegt der Flexor digi- 
torum sublimis, der zum zweiten bis fünften Finger sich begicbt. Zieht 
man umi den Supinator longus lateralwftrts bei Seite oder nimmt 
man ihn ganz weg. so sieht mau dem lateralen Rand des I'rouator 
teres entlang die Art. radiahs herabziehen, die schräg von der Mittel- 
linie zur radialen Seite verläuft, sie überschreitet dann den Pronator 
teres und tritt in der witeren Hälfte des Vorderarms unter dem Bauch 
des Supinator hervor und zieht zwischen der Sehne dieses Muskels 
und der des Flexor carpi rad. dicht unter der Fascie zur Hand. Be- 
gleitet ist sie auf diesem Wege von zwei Venen und auf der Aussen- 
seite von dem olrerflächliclieu Ast des N. radialis, der sich in der 
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Ellbeuge aiii lateralen Epicoudylus vom Hauptstamm abspaltet, ver- 
tikal nafh unten zieht, nach unten zu jedoch sich immer mehr lateral- 
wärts von der Arterie entfernt und im tmteren Drittel imter der Sehne 
des M. supinator long, zur Haut der Dorsalseite hindurch tritt. Will 
man die Arterie am Vorderarm aufsuchen, so mnas man sich also 
an die Furche zwischen Supinator long, und Pronator teres halten. 

Entfernt man nun auch den oberflächhchen Kopf des Pro- 
nator teres, dann sieht man wie zwischen ihm und dem tiefen Kopf 
der N. methanus nach unten liin verläuft; seinen weiteren Verlauf 
bekommt man aber erst zu Gesicht, wenn man die ganze oberfläch- 
liche Muskelgruppe wegnijumt, man sieht dann, wie der NeiT von 
der dünnen Art. mediana begleitet auf der tiefen Muskelgruppe speciell 
dem Flexor dig. profund, vertikal nach unten zieht. Auf diesem 
Weg kreuzt er oben im Gebiet des Pronator teres die Art. ulnaria, 
von ihr durch den tiefen Kopf dieses Muskels gebannt. Diese 
Arterie nimmt ihren Weg von der Ellbeuge unter der oberfläch- 
lichen Muskelscliiclit und auf dem Flexor dig. prof. in schief ab- 
steigendem Verlauf nach der ulnaren Seite des Armes. Unten er- 
scheint der Nerv, dessen Lage mich miten zu inmier oberflächlicher 
wird, ulnarwärts von der Sehne des Palmaris long, unil radial vom 
Flexor dig. sublimis. Die Art. iilnaris ilagegeii, die auch aus ihrer 
anfangs recht tiefen Lage miter den Muskeln nach unten zu immer 
mehr au die Oberfläche steigt, verläuft zwischen der medialen Sehne 
des Flexor dig. suhl, und der des Flexor carpi uln.. von letzterer mehr 
oder weniger bedeckt. Ungefähr zwischen oberem und mittlerem Drittel 
des Vorderann stösst zu ihr auf ihrer medialen Seite der N, ul- 
naris, der auf der Hinterseite des Gelenkes zwischen Oleeranon und 
C'ondylus med. liegend zwischen beiden Köpfen des Flexor carpi uln. 
hindurchtritt und zwischen dem oberflächlichen und tiefen Finger- 
beuger auf der ulnaren Seite hinter dem Flexor carpi uln. nach der 
Hand zieht. Er verläuft medial dicht neben der Arterie; man findet 
beide in der Nähe der Hand zwischen der medialen Sehne des Flexor ' 
dig. sublimis und der des Flexor carpi uln. Etwas höher oben giebt 
er einen Ast ah, der unter dem Flexor carpi uln. nach dem Haud- 
rücken sich herumschlägt. Die Laiterlage für diese Theile alle bildet 
eine tiefe Schicht von Muskeln, die dem Knochen direkt aufliegen ; 
Der Flexor digit. prof., der vom Proc. coron. uln. zu den Fingern 
zieht, der Flexor polHcis long., der lateral von ersterem gelegen, von 
der Vorderseite des Radius entspringt und sich am Daumen ansetzt, 
unten schliesslich der Pronator qiiadratus, der dicht über dem Proc. 
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styloid. radii von der vorderen Flftcbe und dein lateralen Rand des 
Radius abgeht und «ich am medialen Rand und der vorderen Fläche 
der üiua inserirt. 

Unter dem Öupinator long, liegt noch ein kleiner Muskel, der 
den oberen Theil des Radius einbüllt. Er entspringt vom Epicwndylus 
lut. lium., dem Lig. later. und dem Ringband, iinigiebt den Radius 
und inserirt sich dicht oberhalb der Tuberositas radii. — Hinter diesen 
Muskeln liegen die beiden A'orderarmknoehen, auf die wir noch zurück- 
kommen werden. 



31. Kapitel. 
Die Hinterseite des Vorderarmes. 

Auf der Hinterseite des Vorderaniis ist die Haut dünn, gut 
verschieblich, das Unterhautfettgewebe bei arbeitsamen Menschen meist 
gering. In diesem liegen eine Annahl kleiner Venen, die in die schon 
beschriebenen Hnutvenen der volaren Seite einmünden; mit ihnen 
ziehen die Lyniphgefäaae zur volaren Seite, die Ner\'eustänmie vom 
Cutaneus ext. und med. Auch die Rückseite hat ihre Fascie ; diese 
kommt von der Tricepsfascie herab, setzt sich au den Epicondylos 
lat. huui., an das Olecranon und den Epicondylus med. hum. und 
weiter nach unten an den hinteren Rand der Ulna, während sie lateral 
oben mit der Oberfläche der Muskeln und nur unten mit dem Radius 
in Verbindung steht. 

Unter der Fascie liegt die Muskulatur. Diese bildet eine ober- 
flächliche Schicht, die aus vier Muskeln besteht. Sie nehmen alte vom 
Epicondylus lat. ihren Ursprung und ziehen scliief ab und median- 
wftrts gegen die Ulna bin. Es ist der Anconaeus quartus. der Ex- 
tensor carpi uln., der Ext. dig. V. propr. und der Ext. digit. comni. 
Der Anconaeus quartus entspringt mit kräftiger Sehne am Epicon- 
dylos lat. mid inserirt sich au das Olecranou und die hintere Seite der 
Ulna. Er steht , wie wir früher schon sahen , mit der Gelenkkapsel 
in inniger Verbindung. Neben ihm lateral liegt der Ext. carpi xiln.; 
er entspringt vom Epicondylus lat. und der Fascie, zieht auf der 
Hinterseite der Ulna entlang zur Bnsis des fünften Metacarpalknochens 
am Proc. styloid. uln. vorbei. Der M. ext. dig. V. propr. geht mit 
dem lateralwärts gelegenen M. ext. dig. comni. vom Epicondylus lat, 
nach unten zwischen Ulna und Radius und inserirt sich am 
fünften Finger, während der Ext. dig. coram. sich zu dem zweiten 
bis fünften Finger begiebt. An diese Muskeln schliesst sich nach 



aUBSeu der M. radialis brevia und longus; eraterer cntsprijigt vom 
Epicondylus lat. hum. entlang jenem eben aufgeführten Muskel und 
gellt an die Basis des dritten Metacarpus, während letzterer noch 
weiter lateral von demselben Knochenpunkt abgeht, jedoch au die Basis 
des zweiten Metacarpus sich begießt. Entfernt man diese ganze Muskol- 
gruppe, dann kommen die Ursprünge der tiefen Schicht zu Tage. 
Diese liegen nicht am Oberarm, sondern am Vorderarm. Während 
die oberflächliche Schicht vom lateralen Condylus leicht schräg medinl- 
wärta verläuft, ziehen diese von der medialen Seite schräg nach der 
lateralen Seite herunter. Lateral sitzt der Abductor poU. long.; er 
entspringt von der hinteren Seite der Ulna und des Radius im oberen 
Drittel, zieht schräg zur radialen Seite hinunter und setzt sich an die 
Basis des Metacarpus des Daumens. Medial davon liegt der Ext. poll. 
brevis. der vom mittleren Drittel des Radius und dem Lig, interos- 
seum zur ersten Phalanx des Daumens sich begiebt. Er wird ge- 
wöhnlich von einem Muskel verdeckt, der noch etwus melir medial 
gelegen ist, dem Ext, poll, long. Dieser nimmt von der hinteren Seite 
des mittleren Tlieiles der ülnti und dem Lig. interosseum seinen 
Ui-sprung und geht zur zweiten Phalanx des Daumens. Schliesslich 
kommt noch unter dem Ext. dig. comm. der Ext. indicis propr. zu 
Tage. Er entspringt noch mehr medial von der hinteren Seite der 
Ulna und vom Lig. interosseum und vereinigt sich nach unten mit 
der Zeigefiugeraehne des M. ext. dig. comm. Zwischen beiden Muskel- 
schichten verläuft die A. interossea post. und versorgt die Muskulatur 
der hinteren Seite. Der Nerv, der die Muskulatur der hinteren Seite 
innervirt, ist der tiefe Ast des Radiatis ; zwischen Supinator long, und 
Brachiaiis int. geht er von dem N. radialis ab in der Höhe des Epi- 
condylus lat. hum., zieht durch den M. supinator brevis hindurch und 
versorgt alle Muskeln ausser dem Aucnnaeus quartus, indem er unter 
dem Ext. dig. comm. auf der tielen Muskelsehicht herunterzieht, wo 
er etwa am Anfang des unteren Drittels auf die Membrana interossea 
gelangt. Er erreicht dann, erst vom Ext. poll. long., dann vom In- 
dikator und der Sehue des M. dig. comm. bedeckt, den Handrücken. 
Alle die erwähnten Theile liegen gru])pirt um die beiden unteren 
Armknochen, die Ulna und den Radius. Der Radius hat oben 
unterhalb seines Köpfchens einen ziemlieh runden Querschnitt, der 
nach der Hand zu allmählich zunimmt und seine Form verändert, 
während die Ulna vom Ellbogen nach der Hand an Umfang ab- 
ninmit; dabei verläuft die Ulna in gerader Richtung, indess der Radius 
nach aussen konvex gebogen ist. In Folge des letzteren Umstandes 
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stehen die Knochen , die oben uud unten sich seitlieh berühren , in 
der Mitte weit auseinander, dies ist ihre Stellung bei Mittelstellung 
zwischen Pro- und Supination ; sie nähern sich aber auch in der Mitte 
stark, sobald mau dem Arm Prouationsstellung giebt, wobei der Kadius 
mit seinem peripheren Ende sich um die feststehende Ulna dreht. 
Zwischen beiden Knochen ist die Membrana interossea ausgespannt, 
auf der die gleichnamige Arterie verlauft. Kommt es zu Frakturen heider 
\'orderarmknocheu in dem mittleren Tlieil, so besteht eine grosse 
Neigung der Bruchstücke, sich einander zu näliem und so den Zwischen- 
knoehenraum zu verkleinern , ja iu Berührung zu einander zu kom- 
men; dadurcii wird in Folge der Callusproduktion bei der Heilung 
die Möglichkeit der Pro- und Supiuation stark gefährdet; man muss 
deshalb diese Annäherung durch geeignete Verbände zu bekämpfen 
suchen. 



32. Kjii>itel. 

Die Volarseite der Handwurzel und Mittelhand. 

Die Haut der Handwurzel ist ebenso wie die des Vorderarms dünn 
und verschieblich; sie ändert aber ihre Beschaffenheit in der Hand 
selbst, indem sie derber, fester wird und sich viel woniger verschieben 
lässt. Letzteres hat darin seinen Grund, dass die Haut hier mit der 
unter ihr Uzenden Fascie durch eine Reihe senkrechter Fasern innig 
verbunden ist. Während in der Handwurzel meist so gut wie gar 
kein subcutanes Fettgewebe vorhanden ist, wird es in der Hohlhand 
reiclüicher und füllt dicht die Maschen zwischen Haut und Fascie 
aus. In diesem Subcutangewebe vorlaufen viel Jjymphgefässe, die 
Anfänge der subcutanen Venen, der Ba^ilica und Mediana und aussei^ 
dem die Endäste des N. cutaii. ext. und medius, während die Finger 
vom N. medianus und ulnaris versorgt werden. Hat man die Haut 
vorsichtig entfernt, so kommt in der Haudwurzelgegend eine sehr 
dünne zarte Fascie zum Vorschein, eine Fortsetzung der ^'orderarm- 
fascie, die in der Holilhand ganz verschwindet. Unter ihr liegt die 
Sehne des M, iwdmar. long., die sich in der (hegend des Ueberganges 
von Handwurzel zur Hand iu die sclu- derbe Fascia palmaris fort- 
setzt- Diese, zwischen Daumen- uud Kleinfingerballen schmal, breitet 
sich als dreieckige Platte aus, deckt so die Hohlliand und endigt mit 
vier mehr oder weniger deutlichen Zipfeln, die sich an die Basen der 
Finger ansetzen (s. Fig. 43). Seitlich schliesst sich an diesen derben 
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Fig. 43. VoIarKiIe der Band nach AbprAparlren der Haat. Ueberguig des H. 

Iialm. long, in die Palmartaicie. Am I. und 2. Finger das Verbalten der Arterien und 
Nerven geieigt; um 3. Finger das Verlmlten der oberflSchlicIicn und tietea Flexorsehne. 



Theil der Fascie ein zarter an, der die Muskeln des Kleiutinger- und 
Daumenballens überzieht. Diese Fascie ist in seiteneu Fällen der 
Sitz einer Erkrankung, die zu Kontrakturen der Finger fülirt, der 
sogenannten Dupuy trenschen Fingerkontraktur. 

Kadialwärts vom Palmaris long, liegt die Sehne des M. flexor 
carjii rad. , dessen Sehne zwischen die Fasern des Lig. transversum 
eindringt und sich in die Rinne legt, die vom Os naviculare und 
trapez. gebildet wird. Längs dieser Rinne ist sie vou einer kleinen 
Sc^hleimscheide umgeben ; die Sehne setzt sich an die Basis des 
zweiten Metacarpalknochens an. Am uhiaren Rand der Handwurzel 
durch einen gewissen Zwischenraum vom Palmaris lougua getrennt 
liegt die Sehne des Flexor carpi uln., der sich an dem Erbsen- 
bein inserirt. Diese Muskeln liegen auf dem tiefen Blatt der Vorder- 
armfascie, welclie die übrigen Theile alle umscliUesst. Dieses tiefe 
Fascienblatt wird durch Verstärkung in der Handgelenkgegend zum 
Lig. carpi volar, eoram. Nimmt man die Fascia palm. weg und ebenso 
das tiefe Fascienblatt, so sieht man in der Handwurzel jetzt zwischen 
der Sehne des Supiuator long., die sich an den Proc, styloid. radii 
ansetzt und der des Flexor carpi rad. die von zwei Venen begleitete 
Arteria rad. nach dem Daumenballen laufen. Etwas oberhalb des 
Handgelenkes kommt zwischen Flexor carpi nid. unt] Pulmaris long. 
oder hinter diesem der N.medianus zum Vorschein, der sich vom Hand- 
gelenk an mehr auf die ulnare Seite begiebt, sodass er dann uliiarwärts 
vom Palm, lougus liegt. Ulnarwärts dagegen vom Palmaris long, liegen 
die Sehnen des Flexor dig. subl. und weiter nach aussen die Art. uud 
der N. ulnaris, die fast vom Flexor cariji ulu. gedeckt werden. Alle diese 
Organe mit Ausnahme der radialen und ulnaren Gefässe und Nerven 
werden zwischen den beiden Handballen in der Gegend der eigentlichen 
Handwurzel von einem derben, sehr festen Band überdeckt, dem Lig. 
carpi transv., das sich vom unteren Ende des Radius vom Scldff- und 
Trapezbein zum Fortsatz des Hakenbeines und Erbsenbein quer herüher- 
spannt. Es hängt das Band ziemlich inuig mit der Fascia palm. zusanuueu. 
Radialwärta entspringt vou diesem Band die Gruppe der Daumen- 
ballenmuskulatur, der Abductor pollic. brevis, der Flexor poU. brevis 
und unter ihnen der Opponens. Diesen Muskeln dient ausserdem 
noch der Knochen als Ursprung. Es setzen sich die Erstereu an die 
Grundpbalanx an , Letzterer an den Metacarpus pollicis. Zwischen 
den beiden Bäuchen des Flexor poU. brevis sieht man eine kurze 
Strecke die Sehne des Flexor poll. long, verlaufen (s. Fig. 45u.46). Dur 
Adductor poll. geht von der Basis des zweiten bis vierten Mctacarpus 
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zum volaren Seaambeiu und der Grundphalanx des Daumens. Ulnar- 
wärts entspringt dann die Kl ein fingerb all enm uskul atur , der Palmaris 
brevis, der Abductor dig. V, der Flexor und der Oppouens dig. V, 
welche die ulnare Seite des fünften Mctacarpus bekleiden. In die 
Fasern des Lig. carpi traosv. set/.t sich die Sehne des Flexor carpi rad. 
Während nun allu jene volaren Weichtheile des Vorderarmes, Nerven, 
Gefässe, Sehnen mit Ausnahme jener drei erwähnten Sehnen, unter 
diesem Lig. hindurch treten, läuft die Art. ulnaris mit dem gleich- 
namigen Nerven darüber hinweg. Die A. ulnaris mit dem N. ulnaris 
hegt zynächst dicht neben oder hinter der Sehne des Flexor carpi uln. 
Dann läuft sie radial vom Erbsenbein über das Lig. transv. carpi 
unter dem Palm, brevis zur Hohlhand. Sie wendet sich dicht unter 
der Fuscia palm. in schrägem Bogen nach dem Zeigefinger hin und 
geht etwa 1 eni peripher vom abduzirten Daumenballen eine Verbin- 
dung ein mit einem meist dünnen Ast der A. radialis, so kommt der 
oberflächliche Hohlhandbogen zu Stande. Von der konvexen Seit© 
dieses Bogens gehen in longitudinaler Richtung Zweige ab, die bis zu 
den Fingerkommissuren verlaufen, wo sie sieh in zwei Aeste für die 
einander zugekehrten Seiten zweier Finger theilen. Der N. ulnaris, 
der mit der Arterie läuft, schickt nur Zweige zum kleinen Finger 
und zur ulnaren Seite des vierten Fingers, während die anderen 
Finger vom Medianus versorgt werden {s. Fig. 44). 

In der Rinne zwischen der Sehne des Supinator long, und 
dem Proc. styl, radü einerseits und der des Flexor carpi rad. 
andererseits auf dem Pronator quadratus sieht man die Art. 
radialis. Sie gebt vou zwei \'enen begleitet in der Höhe des 
Handgelenks unter der Sehne des Abductor pollic. long, und 
Ext. pollic. brevis zum Handrücken, vorher aber schickt sie einen 
meist schwachen Ast unter dem oberflächlichen Tlieil des Abductor 
poli. brevis zur Hohlhand, der jene Verbindung mit der A. ul- 
naris eingeht. Dieser Ast der A. radialis geht ebenfalls nicht 
unter dem Lig. transversum hindurch. Unter dem Lig. transv. 
liegen nun in einem Raum zusamniengefasst der N. medianus, die 
Sehnen des Flexor dig. subl. u. prof. und des Flexor poUic. longus; 
am oberflachhchsten der N. medianus. Er thcilt sieh schon bald 
peripher vom Ligament in seine Aeste, die er zur Daumenballen- 
muakulatur und zur Volarseite des ersten, zweiten, dritten und zur 
radialen des vierten Fingers entsendet. Unter dem Medianus liegen 
die Sehnen des Flexor dig, suhl, für den dritten vmd vierten Finger, 
unter diesen die für den zweiten und fünften und darunter die vier 
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Fig 4-1 VnUrKIe der HtadgclcDlugegend un I der Miltdhuid Hrat, Fuoie, 
U palm long und M flexor carpl nid b ■ lum ^nsalz wrggpnommeii ebenao die Ftada 
p&lm in 1er Hohlhn d Man s cht in de Haadwanel deo Flei c o\ ., danebcD den 
V uln nod d e Art nlo weiter folgen iwe Sehnen dei Fi dig aabl duin der N. me- 
dlanu«, el as oberSoehl clirr der Stumpf ies ^[ p>lm I daneben uieder eine Sc^e da 
Fl dig subl und der Ftei poU long KblteHilcli der Sl mpt dti M tl. c. fad. und 
de Art rad In der Itolilband acht man den oberfllclil eben Arterienbogen , die Ver- 
iiTugungen der Nenen und de Auibreitung der F ngenetmen 
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Fig. 45. Volsraeile der Hand, PulraarfaBcie Heg. BcLoeuachelde des Daamnia 
imd des 5. Fiagers dargestellt, die iu deu railialeu bei, uluaren Splileimbeutei , die unler 
dem Lig. tranBversum gelegen Bind, übergehen. Der uloare umhiilit anter dem Lig. irana- 
versum die Sehnen des Flei, dig. subl. nnd proF. Oberhalb des Handgelenks sieht mau 
beide Süuke zu beiden Seiten der Fingerbeuger. Auiserdeni ist die SehnenBcheide des 3. 
FingeiE gezeicbDel. 



Sehnen des Flexor dig, prof. Die Sehne des Flexor pollic. long, jedoch 
hat einen Rflum für sich innerhalb des cirkuläi-en Bandes; sie ist am 
meisten radialwärts gelegen. Sobald diese Sehnen unter dem Lig. 
carpi transv. hervorgetreten sind, breiten sie sich in der Hohlband aus 
und gehen an die Finger. Während dieses Verlautes entspringen von 
der 2.— 5. tiefen Beugersehne die kleinen M. lunibricales, die sich an 
die Grundphalanx ansetzen. Um diese Sehnen liegen zwei grössere 
Schieimbeutel , ein uhiarer und ein radialer ; ersterer umhüllt die 
Flexorsehnen des 2. — 5. Fingers, letzterer die des Dauraenbeugers. 
Sie beginnen schon etwa 2em oberhalb des Lig. carpi transv., laufen 
dann unter dem Band durch in die Hohlhaud, sodass sie also, prall 
injizirt durch den Druck des Lig. transv. Sanduhrform haben. Der 
ulnare setzt sicli meist fort in die Sehnenscheide des fünften Fingers 
bis zu dessen Spitze, der radiale in die des Daumens ebenfalls bis 
zur Spitze, während die Sehnen des 2. —4. Fingerbeugers kaum bis zur 
Mitte der Hohlhand von dem ulnaren Schleimbeutel umscheidet sind und 
im Bereich der Finger ihre abgeschlossenen Sehnenscheiden haben, die 
nicht bis zu dem carpaleu Sack reichen und nicht mit diesem in Ver- 
bindung stehen. Eine Kommunikation zwischen dem radialen und 
dem ulnaren Schleimbeutel und damit der Sehnenscheide des Daumens 
und des kleiuen Fingers wird von vielen Autoren als hfluHg angenom- 
men, von anderen für selten erklärt; jedenfalls beobachtet man manch- 
mal das Ueberwandern entzündlicher Prozesse von der Sehnenscheide 
des Daumens auf die des fünften Fingers oder umgekehrt, während 
die drei mittleren Finger frei bleiben. Nicht selten ist dieser Schleim- 
beutel Sitz tuberkulöser Erkrankungen, dann ist die Zwerchsackform 
schön zu erkennen. 

Entfernt man nun diese Sehnen, dann kommt man zunächst 
auf die Fascia interossea ant., die sich an den ersten, dritten und 
fünften Metacarpal-Knochen anheftet, unter ilu" liegt der tiefe Hohl- 
handbogen, der hauptsächhch von der Art. radialis gebildet wird. Wir 
sahen, dass diese Arterie ihren Hauptstamm nach dem Dorsum schickte. 
Von dem Handrücken läuft sie aber wieder zur Hohlhand zurück, 
indem sie zwischen der Basis des ersten und zweiten Metaearpal- 
Knochens und den beiden Ursprüngen des M. interosseus dors. I bin- 
durchtritt; sie kommt dann zwischen Flexor poll. brevis und Adductor 
poll. zum Vorschein und vereinigt sich in querem Bogen mit dem 
tiefen Ast der Art. ulnaris, der ungefähr einen Finger breit vor dem 
Os pisiforme die Art: utnaria verlässt. Diesen tiefen Hohlhandbogen 
findet man also unter den Flexorselmeu, unter der tiefen Hohlliand- 
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fascie und zum Theil ist er bedeckt vom Adductor poU. ; er liegt 
dicht vor den Basen der Metacarpal-Knocheii , also etwas mehr t 
tralwärts als der oberflächliche. Von ihm aus gehen nach der Perl- 
plierie Aeste ab, die in den Interassealräumen verlaufen. Der tiefe 
Bogen ruht auf den M. interossei vol., die zwischen und auf den 
Metacarpal -Knochen gelegen sind. 




Fig. 46. Hohlhand. Tl«fe Schicht atch Wegnahme d 
dec M. Oe\. digtl., der Ifervcti und Arterien. Uim eiehl 
S. aln. und den tiefen Aiterienbogen. RndlalvirtB die 
Sehne dei Flei. poU. I., peripher vom Arcus die 



Mit dem tiefen Ast der A. ulnaris zieht auch der tiefe Ast des 
N. uluaris, der die Muskeln des Ueinfingerballens , zwei Lumbrikal- 
muskeln, die Interossei und den Adductor poll. versorgt. Nimmt man 
nun alle Sehnen, Nerven und Gefässe weg, so kommt man am Ende 
des Vorderarmes auf den schon besclu-iebenen M. pronator quadratus, 



der vom Radius quer zur U!na »ieht. Daran sehliesst sich peripher 
das Lig. carp. vol. pro!., das mit einem radialen Theil vom Proc. 
styl, und der Vorderseite des Radius zu den Handwurzel knochen der 
ersten Reihe zieht, mit seinem ulnaren vom Capitulum uluae zum 
Lunatum und Triquetrmn sich erstreckt. Hinter diesem Band folgt 
die Kapsel des Handgelenks, die sich an den Rand des überknorpelten 
Theiles des Radiusendes und peripher au die drei ersten Handwurzcl- 
knochen ansetzt. Auf der volaren Seite wird also die Kapsel ver- 
stärkt durch derbe Partien des eben gescliilderten Lig, carpi vol. prof. 
Das sind die Bänder, die beim Sturz auf die vorgestreckte Hand das 
untere Ende des Radius so fest an den Carpus halten, dass eine Fraktur 
dicht über dem Ansatz des Bandes, keine Luxation zu Stande kommt. 
lu der Hohlhand folgen jetzt noch der volare Theil der Gelenke zwi- 
schen den einzelnen Carpalknochen und Metacarpal knochen und die 
Knochen der Handwurzel und des Metacarpus. 

33. Kapitel. 
Die Dorsalseite der Handwtirzel und Mittelhand. 

Die Haut der Dorsalseite der Handwurzel und der Mittelimnd 
ist dünn, verschieblich, das subcutane Fettgewebe gewöhnlich sehr 
gering, sodass die oberflächlichen Veneu blau durchschimniern und 
durch leichte Erhebungen der Haut ihren Verlauf deutlich machen. 
Die meisten dieser Venen gehören dem Gebiet der V. cephalica au. 
Zahlreiche Lymphgefftsse umspinnen diese Venen und eine nicht ge- 
ringe Zahl von Hautnerven bilden ihre Verästelungeu in dem Sub- 
cutangewebe. Diese Hautnerven stammen eines Theils von dem Dorsal- 
ast des N. radialis, der im unteren Drittel des Vorderarmes unter 
der Sehne des M. supiuator long, liindurchgeht, dann über das Lig. 
carpi dors, nach dem Handrücken IS-uft und nach Durchbohrung der 
Fascie die Haut hier versorgt. Zum anderen Theil kommen sie von 
dem Ramus dors. des N. ulnaris, der au der unteren Grenze des 
Vorderarmes unter dem Flexor carpi uln. hinweg zur Dorsalseite der 
Hand sich herumschlägt. Auch er durchbohrt die Fascie und ver- 
sorgt die ulnare Hafte der Hand und der Finger. 

Die Fascie des \'orderarme3 setzt sich über die Handwurzel weg. 
verhert sich aber auf dem Handrücken; auch sie ist in der Gegend 
des Handgelenkes verstärkt und führt deshalb den besonderen Namen 
Lig. carp. comm. dors. Dadurch dass von der volaren Seit© dieser 
Fascie senkrechte Scheidewände zu den unterliegenden Knochen des 
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Flg. 47. Haut aod Fascie der Danalseile der Hand weggenommen. Die Hand- 
und FingerarliDCD la eeli^, der Dorsaliut der Arteria radialis und die sonstige uterielle 
Versorgung des Handrückens, 



Die DorEalwile der Handworwl und Mitlelhand. 161 

Vorderarmes und des Cnrpus ziehen, wird der ganze Raum unter 
dem Ligament in eine Anzahl Kanäle resp. Scheiden zerlegt, in denen 
die Sehnen der Vorderarmmuskehi liegen. Ausserdem sind alle Sehnen 
von Synovialscheiden umgeben. Es finden sich im Ganzen sieben 
Sehnenscheiden, deren eine, von der radialen Seite an gezählt, für den 
Abductor poU. long, und den Ext. poll. brev. bestimmt ist. Diese 
liegt in einer Rinne des lateralen Randes des Proc, styl, radii. Die 
beiden Sehnen ziehen auf dem Dorsum des Daumens bis zur ersten 
bezügl. zweiten Phalanx, Vor Beginn des Lig. carp. dors. sind sie 
von einer gemeinschaftlichen Seimenscheide umgeben, die bis zum 
vorderen Drittel des ersten Metacarpus reicht. Diese Sehnensclieide ist 
häufig der Sitz akuter Entzündungen, bei der man durch Bewegungen 
jenes tj-pische knarrende Geräusch resp. Reiben erzeugen kaini. 
Ulnarwärts folgen nun die Sehnen des M. est. carpi rad. long, imd 
brev. in je einer Rinne auf dem Dorsum des Radius, beide in ge- 
trennten Seimenscheiden, die nahe bis zum j\jisatz an den Metacarpus 
II und ni reichen. Sie werden beide schräg gekreuzt von der 
Sehne des Ext. poll. longus, die oberflächhcher als sie über sie hin- 
weg zum Dorsum des Daumens an die vorderste Phalanx läuft. 
Auch these Sehne ist von einer Synovialscheide umgeben, die etwa 
bis zur Basis des ersten Metacarpus reicht. Meist koinmuuiziren 
die Scheiden dieser drei Sehnen untereinander. Weiter ulnnrwärta 
folgen nun die Sehneu des Ext. tlig. II propr. und des Ext. dig. 
comm., die in einer breiten Rinne aiiF dem Dorsnm radii zum Haud- 
rllcken hinziehen; sie sind von einer gemeinschaftlichen Selmenscbeide 
eingehüllt, die am Anfang des Lig. carpi dorsale beginnt und ein 
Stück über dasselbe hinaus peripherwärts reicht. Schliessücli folgt die 
von einer eigenen Synovialscheide umgebene Sehne des M. ext. dig. 
V. propr. zwischen Radius und ülna zur Basis des fünften Meta- 
carpus verlaufend und daun die Seline des M. ext. carpi uln., welche 
in der Rinne auf der Dorsalseite der Ulna dicht am Proc. styl, vor- 
beizieht bis zur Basis des fünften Metacarpus von einer Synovial- 
scheide bekleidet. Die Sehnen des M. ext. dig. comm. verlaufen 
fächerförmig auseinandergespreizt zu den vier letzten Fingern imd 
sind kurz vor ilirem Uebei^ang zu diesen durch derbe sehnige 
Zwischenbänder mit einander verwachsen , wodurch die freie Be- 
wegung der einzelnen Finger erhebheh bescliränkt ist (s. Fig. 47.). 
Oft werden dadmch für die ausgiebige isolirte Fingerbewegung, wie sie 
die Technik z. B. des Klavierspieleus erfordert, grosse Schwierigkeiten 
hervorgerufen. Unter den Seimen des Abductor poll. long, und Ext, 
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Fig. 48. Quencbnilt des VordemrtuB diolit vor dem Ilonilgcleak. 
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Fig. 19. QuenelmiR durch die rechte Handwurzel. 
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poll. brev. peripher von dem Proc. styl, verläuft die A. radialis zum 
Haudrücken; auf dieser Strecke liegt sie in der Grube, die von dem 
Ext. poUic. longus und Ext. poll. brevis begrenzt wird in der soge- 
nannten Tabatiere. Ueber sie binweg in loDgitudinaler Richtung, sie 
schräg kreuzend, verläuft die V. cephalica und der Ramus superficialis 
des N, railialis. Nachdem die Arterie einige kleine Aeste für den 
Handrücken abgegeben hat, dringt sie wieder zwischen den beiden 
l'rsprüngen des M. interosseus dors. I. in die Hoblbaud zurück und 
bildet da den tiefen Hohlband bogen. 

34. Kapitel. 
Das Handgelenk. 

Nimmt man alle Seimen, Nerven und Gefösse weg, ao kommt 
in der Handwurzelgegend die Kapsel <!es Handgelenks und der 
kleinen Gelenke und weiter vorn die Fascia interoasea iiost. zu Tage, 
welche auf der Dorsalseite der Metaearpal - Knochen befestigt, die M. 
interossei überzieht. Das Handgelenk wird zusammengesetzt aus dem 
untern Ende des Radius, der Ulna und den drei Knochen der ersten 
Handwurzelreihe, dem Os naviculare, lunatum und triquetrum, deren 
überknorpelte Theile von der Gelenkkapsel umfasst werden. Zwischen 
dem Köi>fchen der Ulna und dem ulnaren Rand des Radius liegt ein 
besonderes kleines Gelenk, das nach dem eigenthchen Handgelenk 
zu durch eine dreieckige Bandscheibe abgescidosscn wird, die sich 
von dem Proc. styl, uluae zum ICuorpel des Radius hinzieht. Die 
Gelenkfläehe des \'^orderarm8 ist konkav, sodass die konvexe der 
drei Haudwurzelknochen gut biiiciupasst. Auf der dorsalen , aber 
namentUch auf der volaren Seite ist die Kapsel durch Bänder ver- 
stärkt, die wir schon besprochen haben, — In dem Handgelenk 
werden Flexionen, ausgiebige Extensionen. Ab- mid Adduktionsbe- 
wegungen ausgeführt, deren Maass, individuell verschieden, bestinmat 
wird durch die Länge der Kajisel und der verstärkenden Bänder. 
Da diese sehr kräftig sind, so kommt es böcbst selten zu Luxationen, 
dagegen aber kann das kräftige volare Band das untere Radius- 
ende abreissen, wodurch die typische Fraktur des Radius entsteht. 
Die Kapsel des Itadioulnargelenk ist weit, in ibr geht die Pro- und 
Supinationsbeweguug der Hand vor sieh. An die erst« Handwurzel- 
knochenreihe schhesst sich die zweite, die mit ihr gelenkig verbunden 
ist. Die Gelenklinie ist sehr unregelmässig. Die Gelenkkapsel um- 
fasst ausser den Geleukflächen zwischen beiden Hiindwurzelreihen 
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auch Qoch die Gelenke »wischen MuUangulum majua, minus und 
Capitatum einerseits und Basis des Tl. uud III. Metaearpus anderer- 
seits und wird auch liier tiureh volare und dorsale Bänder ver- 
stärkt. Auf der volaren Seite kurz und straff, ist sie auf dem 
Dorsum weiter und schlaffer, hier kotnmeu auch ab und zu heniiöse 




Fig. 50. Eaadgelfiik von der Dorsalseite her gefiabel. Man sieht die durch- 
ichnillenen Sehnen des Exl. dig. V. pr., äes ext. dig. comin., des Eit. dig, imlic. propr., 
de« ext. carpi rad, br, oad des Eit, pull. Ig. JiUck nut die concave Geleakfllche der 
Ulna und des Radiu9 uud auf die couvtxe der I. Hnudn-iirzelreilie. 



Ausstülpungen der Kapsel zur Beobachtung, die sogenannten GangHen. 
In diesem Interearpalgelenk geht ein Theil der Flexion der Hand 
vor sich und zwar derart, dass bei der Flexion zunächst die Be- 
wegung im Handgelenk stattfindet und dann dazu noch ein Stück 
weiterer Hexion treten kann, die im Interearpalgelenk ausgeführt 



wird. Die Haiidwurzeiknochen sind durch dorsale und volare Tnter- 
ossealbänder mit einander verbunden Zwischen der vordem Reihe 
der Handwurzelkuochen und dem Metacfiri)Us beatehen zwei getrennte 
Gelenke, das eine zwischen Hamatuni und dem IV. und V. Meta- 
carpus, daa andere zwischen II. und I!l. Metacariius, dem Capitatuni, 
dem Multangulum minus und niajus. Ausserdem ist noch ein drittes 
Gelenk vorhanden zwischen Multangulum maj, und dem I. Meta- 
earpuB. Diese drei Gelenke sind gewöhnlich getrennt von einander. 
Nur das Daumengelenk lässt etwas ausgiebigere Bewegungen im Sinne 
der Extension und Flexion, Ab- und Adduktion ausführen, die anderen 
zwei kaum. 



35. Kapitel. 

Die Finger. 

Die Finger haben auf der A^olarseite wenig verschiebliehe, 
namentUch vom an der Spitxe stark von Fett unterpolsterte Haut, 
während sie auf dem Dorsum sowold verschieblicher als fettanuer 
ist. Im Subcutangewebe sind reiehUche Lymphkapillaren. Durch 
derbe Fasern ist die Haut der Volarseite mit den Sehnenscheiden 
verbunden. Diese beginnen etwa an dem Kopf der Mittelhandkuochen 
und reichen bis zum Insertionspunkt der Sehnen des Flexor dig. 
conim. prof. (s. Fig. 45). Sic sind fest mit der Unterlage der Knochen 
und den Gelenkkapseln der Mctacar]>o.phatangea]- und Interphalangeal- 
tJelenke verwachsen, an der Gelenkgegend jedoch »einlich düim und 
zarL In diesen Sehnenscheiden laufen die Sehnen des Flexor dig. 
aublimis und prof., die letzteren perforii'en im obem Drittel der 
Grundphalanx, die des Sublimis und setzen sich am Ende der 
vordersten Phalanx an, während die zweizipfelige Sehne des Flexor 
suhl, schon vorher ihr Ende findet (s. Fig. 43). Die Sehnen sind 
durch kurze Hbröse Stränge, die Vincula tendinum mit den Knochen 
verbunden; sie erhalten durch sie ihre Gefflsse und sind durch die- 
selben fixirt, sodass sie durchgeschnitten nicht allzuweit zurück- 
gleiten köntieo. 

Seitlich neben den Sehnenscheiden laufen die jVrterien und 
Ner^'enäste entJting (s. Fig. 43), die die ganze Volarseite versorgen. 
Auf der Dorsalseite finden sich die Sehnen der Extensoren, die dem 
Periost dicht aufhegen und in drei Zipfel ge«i>alteu so endigen, dass 
der mittlere sich an die zweite Phalanx, die seitlichen zwei Zipfel an die 
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dritte sich inseriren. Auch hier laufen seitlieh von den Sehnen lüe 
Arterie und der Nerv. Unter den Sehnen hegen sowohl auf der 
Dorsal- als der Volarseite die Kapseln der Metacarpophalangeal- uuii 
Interphalangeal- Gelenke. Die Metacarpophalangeal -Gelenke bestehen aus 
dem relativ grossen kugeligen Gelenkkopf und der flachen kleinen 
Geienkgrube der ersten Phalanx und der Gelenkkapsel. Diese ist 
auf der volaren Seite kurz imd fest, auf der dorsalen dünn und weit; 
infolgedessen ist eine ausgiebige Flexion in diesem CJelenk möghch. 
Dazu konmit noch eine geringe Abduktion und Adduktion. Luxationen 
im Metacarpopliatangcalgeleuk sind am 2.-4. Finger recht selten, 
ebenso in dem Iiiterphalaugoalgelenk , häufiger dagegen am Daumen 
und daiui meist dorsale. Meist reisst liier die Kapsel auf der 
Volarseite des Metacflrpus und interponirt sich zwischen die Ge- 
lenkflächcn, so dass die Reposition grosse Schwierigkeiten machen 
kami. Die Interphalangealgelenke sind etwas anders beschaffen; sie 
stellen Ginglymusgclenke dar, indem die centrale Phalanx in der 
Mitte ihres rimdlichen Gelenkkopfs eine Bucht zeigt, in die ein Vor- 
sprung der Gelenkfläche der peripheren Phalanx hineinpasst. In 
diesen tlelenken sind nur Flexionsbeweguiigen möghch und redu- 
zirende Extensiousbcwegungeu. 

36. Kapitel. 

üntersucliung der Schulter und oberen Extremität 
am Lebenden. 



Bei der Vorderansieht hat die Kchultergegend eine gewölbte 
Form, als deren Grundlage man bei der Betastung mehrere Knochen 
und Muskeln, das Akromion, die Clavicula, den rundlichen Kopf des 
Humerus und den M, deltoideus erkennt. Bei muskelkräftigen Indi- 
viduen geht diese Wölbung in starkem Bogen deuthch sichtbar auf 
den Oberarm über und zieht im Allgemeinen sich schräg von innen 
oben nach aussen unten, Sie beginnt dicht unter der Clavicula da, 
wo sich unter dem äussern Theil derselben ihren Contouren folgend 
eine schmale quere Rinne findet. Mit einer schräg von der Mitte 
des Schlüsselbeins nach aussen unten verlaufenden flachen Rinne 
setzt sich die Schulter gegen die Tlioraxwölbung ab. Senkt man die 
Finger in diese Rinne unterhalb der Clavicula in die Tiefe ein, so 
fühlt man etwas medial von der vorderen Achselfalte etwa zwei Finger 




breit unter dem Schlüsselbeio einen rundlichen, kirschgrosseu, knöcher- 
nen Knopf, den Proc. coracoides. Lateral von ihm beginnt jene 
Muskelmasse des M. deltoideus. Dieser ist häutig in mehrere Partien 
getheilt, die namentlich deutlicli werdeu durch Kontraktion des Muskels 
bei Abduktionsbewegmigen in der Schulter, Man sieht dann eine 
vordere, eine äussere mittlere und eine hintere Partie, die durch tiefe 
Furchen getrennt sind und nach der Ausaenseite des Oberarms kou- 
vtrgiren. Auch von liinten nimmt man die gleiclie Wölbung der 
öcliulter wahr. An der oberen Grenze der Schulter fühlt man deuthch 
den äussern Theil der Clavicula und an diese anschliessend das 
Akromion, dessen Contoiu-eu so gut wie ausnahmslos deutlich durch- 
zutasten sind, ebenso wie ihre Gelenkverbindungen. Man fühlt die 
ausgeprägte sagittale Kimte des Akromion und kann dann das letxteie 
schräg nach unten hinten weiter auf die Spina scapulae verfolgen. 
Die Gelenkverbindung zwischen Clavicula und Akromion markirt 
sich gewöhnlich deuthch durch eine unebene ungefähr sagittal ver- 
laufende Linie, in der man bei starken Abduktionsbeweguugen desOber- 
arms leichte Bewegungen wahrnimmt. Etwas unterhalb jenes kuöcher- 
nen Daches fühlt man hinter der mächtigen Muskelmasse des Deltoi- 
deus einen rundücheu Körper, den Schultergeienkkopf, an dem bei 
kräftigen Menschen wegen der Muskeldeeke nicht viel von Einzel- 
heiten zu coustatiren ist. Geht man aber von dem vorderen äussern 
Rand des Akromion entsprechend der MitteUinie des Oberarms gerade 
nach unten, so gleitet der Finger in eine sclunale Rinne zwischen 
zwei massig hohen Vorsprüngen, die Bicepsfurehe zwischen den 
Tuberculis. Und wenn man die Hand in die Achselhöhle einführt, 
so fülilt man bei starker Abduktion einen rundlichen, glatten Körper, 
den Humeruskopt, man fühlt weiter einen Absatz des Kopfes gegen 
den Schaft. 

Am Oberarm sieht man auf der Vorderseite einen mächtigen, 
länglich ovalen Muskelwulst, der von der Achselhöhle nach der Ellen- 
beuge herunterzieht, den M. biceps, den Coracobrachialis und den 
Brachialis internus. Dementsprechend läuft auf der Hinterseite des 
Oberarms auch eine längliche breite Muskelmasse von der Schulter 
bis zur llinterseite des Ellbogens der Triceps. Zwischen beiden Wülsten 
tindet sich sowohl auf der Aussenseite als der Innenseite eine sclunale 
Furche. I^ässt man den Ann abduziren, so sieht man. wie jener 
Muskelwulst der Beugeseite sich nach der Achselhöhle liin zuspitzt, 
wie er durch eine schmale Furche von dem untern Hand der vor- 
deren Achselfalte dem M. pectoralis maj. getrennt in die AehseUiöhle 
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verläuft. An dem medialen hinteren unteren Rand dieses Wulstes 
ihm parallel siebt man gelegentlich, fühlt aber konstant eiue kräftige 
Pulsation ; sie rührt von der Art. axillaris her. Neben dieser 
liegen mehrere ruiidhche Stränge, die unter dem Finger hin- und 
herrolleu, die man unschwer als die die Arterie begleitenden Nerven- 
stränge erkennen kann. Diese Stränge der Arterie und der Nerven 
kann mau längs des medialen Bieopswulstes bis nach der Ellbeuge 
hin verfolgen. Greift man iii dieser Gefitssgegend mehr in die Tiefe, 
so fühlt mau den rundhcheu Oberarmknochen durch. 

Auf der Aussenseite des Oberarms 'in jeuer flachen Rinne läuft 
eine bei vielen Menschen sichtbare subcutane A'ene, die Vena cepha- 
lica. Hier kann man auch den rundlichen Oberarmknochen vom 
Deltoideusanaatz an bis zur Ellbeuge hin deutlieh fühlen. Senkt 
man uun etwa zwischen mittlerem und unterem Drittel des Oberarms 
die Finger in jene Rinne zwischen Triccps und die Aussenseite des 
M. brachialis int. resp. Biceps ein, dauu füldt man hei nicht allzu 
fetten Individuen auf dem Ivnochen einen längs, leicht schräg von 
hinten oben nach vorn unten verlaufenden Strang, den Nervus radialis. 

Die Verbindung des Oberarms mit dem Unterarm vermittelt 
die Ellbogengegend. Die Ellbeuge stellt bei gesti-ecktem Arm 
eine flache quere Furche dar. Betrachtet man sie von vom bei An- 
spannung der Muskeln, so sieht man den Bicepswulst, der in der 
Mitte von oben innen herabkommt, indem er sich zu einer sich stark 
zuspitzenden Sehne verjüngt, und zu beiden Seiten desselben eine 
Furche, die aussen etwas höher liegt und hier stärker ausgeprägt ist. 
Auf der Aussenseite dieses Eicepsbauches zieht sieh ein allmählich 
dicker werdender Wulat vom unteren Theil des Oberarmes nach dem 
Unterarm und bildet hier einen kräftigen Muskelwulst, den Brachio- 
radialis. Zwischen diesem und dem M. biceps liegt die Furche. 

Greift man nun tief in die Ellbeuge hinein, so fühlt man deutlich 
den Bicepsansatz weder breiter werden, man fühlt wie er sich theitt, 
wie ein fester Strang schräg in die Tiefe dringt und ein oherfläch- 
licher sieh verhreitenid deutlich in die oberflächliche Fascie übergeht, 
indem er dabei an der medialen Seite einen scharfen Sehnenbogen 
bildet. Ueher die Bicepssehne läuft, sie schräg kreuzend, eine stärkere 
Hautvene von der Innenseite des Oberarmes nach aussen herab, die 
Vena baailica. Verfolgt man in der gleichen Richtung die Art. 
brachialis, die. man entlang des ganzen Oberarmes an der Innenseite 
des Biceps fühlen kann, weiter nach unten, so nimmt sie einen schräg 
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nach aussen gerichteten Lauf an, au der Bicepsaehne angekommen 
aber, hört das Pnlaationegefühl auf. Etwa 1 cm medial von der 
Arterie kann man hier in der Ellbeuge häufig einen Strang durch- 
tasten , der von der iVrterie etwas schrSg medial weiter verlauft 
nach der medialen Muskelgruppe des \'orderarms zu, den Nervus 
medianus. 

Am unteren Ende des Oberannes sieht und fülilt man an der 
Innenseite sehr deutlich einen rundUch vorspringenden Knocheu, 
den Epicondylus medialis. In gleicher Höhe mit diesem trifft 
man hinter dem lateralen Muskelmilst einen unebenen rundlichen 
weniger grossen Knochenvorsprung, den Epicondylus lateralis. Beide 
kann man deutlich nach dem Humerusschai t hin verfolgen , in- 
dem eine ziemlich scharf vorspringende konkave Kante an den 
Schaft führt. 

Auf der Hint«rseitö der Ellheuge sieht und fühlt man die 
Prominenz der HumeruBeondylen, deren Uebergang in den Humerua- 
schaft man hier deutlieh durchtasten kann. Zirischen ihnen hegt eine 
flache W eich theild eil e , an die sich nach oben der Muskelwulst des 
Triceps anschliesst; nach unten zu findet sieh in das untere Ende des 
Triceps eingeschaltet ein ovaler Knochenfortsatz , der nach oben hin 
zugespitzt ist. das Olecranon, dessen Spitze bei Strecksteliung ungefälir 
in gleicher Höhe mit der Condylenlinie liegt, während sie bei Flexious- 
stellung erheblich, etwa 1 cm, tiefer rückt. Tastet man iu die Rimie 
zwischen dem medialen Condylus und dem Olecranon hinein, so fühlt 
man in dieser Rinne auf dem Humerus einen Strang verlaufen, den 
Nervus ulnaris. Bei Druck auf denselben entsteht Kribbeln in der 
Hand. Auf der Aussenseit« dicht unter dem äusseren Condylus des 
Humerus kommt man auf einen queren schmalen Spalt zwischen 
diesem und einem quergestellteu, schmalen, abgerundeten Knochen- 
wulst. Bei Pro- und Supination des A'orderarmes bewegt sich letzt- 
genannter rundlicher Köqier mit, daran erkeimt man ilm als ßadius- 
köpfehen und jenen Spalt als den Gelenks]ialt zwischen Undiusköpfchen 
und Condylus hum. ext. 

Bei sehr kräftig entwickeltem Vorderarm treten auf der \'olar- 
seite zwei Wülste hervor, ein lateraler vom Schaft des (Iborarmes her- 
kommender, ein medialer vom Epicondylus hum. int, entspringen- 
der. Beide konvergiren und vereinigen sich am Ende des oberen 
Drittels des Unt^rannes zu einer grossen Masse. Diese verjüngt sich 
dann allmählich nach miten noch dem Haudgck-uk zu und trennt 
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sich hier schon für das Auge wenigatena bei muakelkräitigeii, mageren 
Menschen in eine Anzahl von längs verlaufenden Strängen, die bei 
Flexionsbeweguiigen der Finger und der Hand stark unter der Haut 
pronuniren. Hauptsächlich springt ein Strang circa 1 cm radial 
von der Mittellinie kräftig her\'or namentlich bei Flexion der Ha]id, 
der aus der Richtung vom Epicondylus niedialia kommend schon 
von der Mitte des Vorderarmes an zu fühlen, jedoch nm- bis zum 
Beginn der Hand zu verfolgen ist, indem er hier an einem abge- 
rundeten Knochen aufhört : das ist die kräftige Sehne des M. flexor 
carpi rad. Neben ihr kommt man auf der ulnaren Seite nahe der 
Hand auf mehrere Stränge, die stärker hervortreten, sobald mau (Ue 
Finger energisch beugen lässt. Dann kann man sehen und fülilen, 
wie von jener Sehne an gerechnet ulnarwärta je ein Stmng für den 
2., 3., 4. und 5, Finger sich nach oben bewegt. Das sind die ober- 
flächlichen Flexorselmen für die Fii^er, Man fühlt zwar manchmal 
noch ausserdem zwei Stränge von fast gleicher Dicke, die aber meist 
nicht deutlich zu unterscheiden sind, den ulniir vom Ext. carpi rad. ge- 
legenen M. palmaris longus, der häufig felilt, und zwischen diesen beiden 
den Nervus modianus. Uluarwärts von der Flexorsehne für den ö. Finger 
dringt der tastende Finger tiefer ein in eine Gruhe und bekommt 
hier, wenigstens bei manchen Menschen ein PiUsationsgefühl, das die 
längs verlaufende Art. uhiaris veranlasst Diese fühlt man radial von 
einem derben breiten Strang, der nach oben sich verbreiternd und 
weicher werdend, in den ulnaren Tbeil der volaren Muskclniasse über- 
geht und peripherwärts an einem rundlichen Knochenvorspnmg dicht 
jenseits des Handgelenks an dem Erbscnbeüi endigt. Dieser Strang 
ist hreit und tritt namentlich bei Ulnarflexion hervor, es ist die Sehne 
des M. flexor carpi ulniuis. 

Radialwärts von der Sehne des M. flexor carpi radialis dringt 
der Finger auch in eine flache Bucht ein, in der dem Finger eben- 
falls eine Arterie entgcgenpulsirt, die Art. radialis. An diese scbliesst 
sich uEich dem Kadius zu ein weicherer Strang, der Ansatztheil des 
M. supinator longus. Auf beiden Seiten des Vorderarmes fühlt man 
dorsalwärts von den mächtigen volaren Muskelwülsten die Uhia und 
den Radius, die man beide vom Oleeranon resp. dem Radiusköpfchen 
an bis zum Handgelenk verfolgen und abtasten kann. Nur im oberen 
Thfeil des Unterarmes ist der Schaft des Radius nicht so deutlich 
dem Finger zugänghch. Nach dem Handgelenk zu werden beide 
Knochen immer freier, weil die Mu.skehi sehnig werden. Ihre Hand- 
gelenksenden kommen dann auch recht gut zur Wiihmehmung; man 
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fühlt deutlich , wie der Radius dicht vor dem Carpalgelenk auf der 
Volarseite eine konkave Bucht hat, an die sieh die etwas unregel- 
mässige viel dickere und breitere eigentliche Epiphyse aoschliesst, 
die auf der Aussenseite mit einem kleinen weiter peripherwärts reichen- 
den schmäleren Fortsatz, dem Proc. styloides, endigt. Vor dera Radius- 
geienkende lateral von dera Selmenbündel dringt der Finger etwas in 
die Tiefe auf das Gelenk und fühlt dadurch den unteren nach vom 
konkaven Rand der vorderen Clelenkfiäche des Radius und die kon- 
vexe der Handwurzel. Auf der ulnaren Seite ist der Knochen nicht 
so gut dem Finger zugänglich, weil der Flexor carpi uhiaris seine 
volare Seite deckt, doch kann man letzteren etwas bei Seite radial- 
wärts schieben, dann fühlt man auch hier das stärker werdende Gc- 
lenkende, das aber hier mehr rundlich -kugelige Form hat. Auch 
dieses setzt sich auf der äusseren Seite in einen kleinen spitzen Fort- 
satz, einen Proc. styloides, fort. 

Peripher scidiesst sich an den Vorderarm die Hand an. Auf 
der Volarseite fühlt man am ulnaren Ende einen kräftigen rundhcheu, 
stark prominenten Knoclienvorsprung, das Erbsenhein und den Haken 
des Os humatum, au der radialen Seite in derselben Höhe an der 
Basis des Daumens ehien konvexen Knochenkomplex, das Os navi- 
eulare und multangulum majus. Zwischen diesen beiden Knochen- 
prominenzen dringt der Finger in eine tiefe Rmne ein, die mit Weioh- 
theilen ausgefüllt ist, Ulniirwärta von dieser Rinne zieht der Klein- 
fingerballen nach vorn, radialwärts der Daumenbaileu, die man bei 
Uewegungen als kräftige Muskelwülste erkennt. Diese beiden Ballen 
umgrenzen die Hohlhand centralwärbs. 

Von der Volarseite aus ist in der Hohlhand und an den Ballen 
wenig zu fühlen. Man fühlt Weichtheile , au denen nur eines deut- 
lich zu unterscheiden ist. Wenn man uämhch Flexionsbewegungen 
der Finger machen lässt, tritt entsprechend jedem Finger ein Strang, 
die Flexorsehue her\'or, die alle vier nach der obenerwähnten Bucfit 
zwischen jenen Knocheiikomplexen hin konvergiren, jedoch nicht bis 
dahin zu verfolgen sind. vVuch in der Tiefe des Daumenballens fühlt 
man bei Beugung des Daumens das Vorspringen eines Stnxnges, 
wemi man den Finger am iimeru Band des Daumeuballeiis aufsetzt 
nahe der Stolle, wo dieser m die Hohlhand übergeht; es ist die 
Sehne des M. Öexor poUicis longus. In der Tiefe der Hohlhand aber 
kommt man imter den WeichtheUeu. circa 2 — 3 cm central vom 
Fingeranfang, in der Richtung jedes Fingers auf je einen länglich- 
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runden, etwas unebenen, knöcliernen Vorsprung, zw-ischeu denen bei 
exü'emeu Extensioiisbewegungen Weicbtheilwülstclien Ijorvorquellen. 
Lässt man Flexious- und Extensionsbeweguugen der Finger machen, 
so kommt eine Abbiegung der Knochen im Gebiete dieses Vor- 
sprunges zu Stande mid damit haben wir die Lage des Gelenkes 
zwischen Metacarpua und erster Phalanx gefunden. Am Daumen 
unterscheidet sich die von aussen abzutastende Form dieses Gelenkes 
dadmcb von den andern, dass man an dem Köpfchen des Metacarpus 
in der Mitte eine Rinne fühlt, die zwischen zwei seitlichen Vor- 
Bprüngen sich befindet, den kleinen Ossa sesamoidea. 

Betrachten wir jetzt den Unterarm und die Hand von der Dor- 
salseite. Im ohern Theil fühlt man dicht unter der Haut migefähr 
in der Mitte den Schaft der llina, der sich vom Olecranon direkt fort- 
setzt, von der Mitte an aber seine Richtung nach innen nimmt. 
Namenthcb der mediale dorsale Rand des Knochens ist deutlich zu 
verfolgen; am Handgelenk tritt bauptsäcblich , wenn Pronations- 
bewegungen gemacht werden das rundliche Gelenkcnde der Ulna hervor, 
das bei diesen Bewegnngon gleichsam hervorgewälzt wird, während 
es bei Supination wieder in die Tiefe taucht. 

Die mediale Seite des Vorderarmes nimmt ein kräftiger Muskel- 
komplex ein, der neben dem medialen Kand der Ulna vom Ellbogen 
herunterzieht und mit dem volaren Muskelwulst einen gemeinschaft- 
lichen medialen Muskelkomplex darstellt. Diese Partie ist bei fester 
Anspannung der Muskebi durch eine deutliehe furche, die zum 
grössten Theil auf der Ulna liegt, von den dorsalen Muskeln getrennt, 
es sind die schon besprochenen ulnaren Muskeln. Durch zwei l'\ux'heii, 
die im Allgemeinen schräg von oben aussen nach innen vorn ver- 
laufen, werden diese dorsalen Muskeln wieder in drei zu isolirende 
(iruppen getrennt, deren medialste von der Dorsalseite der Ulna 
schräg nach innen auf der letzteren Jierabzieht. Bei Ulnarextension der 
Hand wird dieser Muskel hart und seine Sehne wird auf der Dorsal- 
seite der Ulna als fester Strang deutlich fühlbar. Lateral davon liegt 
die zweite Muskelgrupite von gleicher Richtung ungefähr. Sie hängt 
oben mit der volar-radialen Gruppe zusammen im<] deckt hier den 
Radius, den man rmr in seiner lateralen Kaute fühlen kann. Diese 
Muskelgruppe verjüngt sich nach imten zu rasch und verdüimt sieh 
zu einer Anzahl von Strängen, welche die Mitte der Dorsalseite am 
Ende des Vorderarmes einnimmt. Bei Extensionsbewegungen heben 
sich diese Stränge unter dem tastenden Finger und gleiten nach oben, 



am meisten radialivärts die Seime für den zweiten, dann die des 
dritten, -vierten und fünften. Auf der radialen Seite wird ihre Gruppe 
am Handgelenk durch einen kleinen schmalen Vorsprung begrenzt, der 
vom Handgelenkeude des Radius dorsiilwärts prorainirt. Dicht neben 
diesem Vorsprung ulnarwärts hegt eine Sehne, die i-adialwärts nach 
dem Daimien verläuft und namentlich bei Extension des Daumens 
stark hervorspringt; es ist die Sehne des M. ext. pollicis longua. Auf 
der radialen Seite fühlt man das uneben höckerige Handgelenkendo 
des Radius. 

Die dritte Muskelgruppe wird erst ungefähr in der Mitte des 
Vorderarmes sichtbar, wo sie zwischen der zuletzt besprochenen 
und der volar-radialen Gruppe hervortaucht, mehr oder weniger auf 
der radialen Seite des Vorderarmes gelegen, indem sie sich von der 
Dorsalseite schräg auf die Rädialseite herum schlägt. Da, wo die 
äussere Fläche des Radius in die volare übergeht, da gehen zwei 
Sehnen vom Unterarm zur Dorsalseite des Daumens, und zwar sieht 
man bei Extension und AbdukÜon des Daumens die Stränge sehr 
stark hervorspringen ; der eine, längere konvergirt nach der eben- 
envähnlen Sehne des M. ext. pollicis long, und legt sich in der Gegend 
des Metacarpophalangealgelcnkes an ihre äussere Seite. Zwischen 
diesen beiden Sehnen entsteht namentlich bei Anspannung der 
Muskeln eine tiefe Bucht, die sog. Tabatitre, in deren Tiefe mau 
Pulsation fühlen kann, die von dem Dorsalast der Art. radialis ver- 
ursacht wird. Die kurze lateralste jener Sehnen endet an der Basis 
des Daumeua auf der Dorsalseite an einem rundlichen Knochen, der 
sich direkt in den Knochen des Metacsrpus festsetzt. Diesen Knochen 
fühlt man deutUch vom Dorsum aus durch; er schwillt nach dem Ge- 
lenk zu kolbig an und sein vorderer Rand tritt bei Flexiousbeweg- 
ungen des Daumens als abgerundete Kante stärker hervor. Circa 
Vi— '/i cm poripherwftrta davon fühlt man dimn eine schmale Spalte, 
vor der man wieder auf einen Knochen kommt, der zu beiden Seiten 
niedrige, rundliche Vorsprünge hat; das ist die Basis der I. Phalanx, 
Zwischen den beiden Knochen liegt das Gelenk. Dann wird die 
I. Phalanx wieder schlanker, schwillt dann wieder kolbig an und 
bildet wieder mit der vordersten Phalanx ein (telenk, das jedoch nicht 
deutlich zu fühleu ist. In den WeicJiÜieilen fülilt mtm nur auf der 
I. Phalanx noch in der Mittellinie eüien sehnigen Strang, der sich 
aber nur wenig bei Extension erhebt. 

Am Handgelenk kann man von der Dorsalseite aus nichts be- 
stimmtes von den zusammensetzenden Knochen crkouueu, soweit sie 
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die HaudwuTKel betreffen; au der ulnaren Seite jedoch fühlt mau 
einen rundlichen Knochen, der durch einen schmalen Spalt vom 
LH nage lenk ende gelreiiut ist, das Os triquetriim. Man fühlt weiter, 
namenthch bei Radiidflexion, dass sich von diesem Knochen central 
und radial Willis, noch andere Knochen anschliesscn, dasa alao das 
Handgelenk weiter centralwärts hegt. 

Peripher machen sich auf dem Handrücken sehr deutlich die 
Metacarpalknochen durch ihren Widerstand und ihre Form bemerk- 
lieh; man fühlt jenseita der Masse der Handwurzelknochen manch- 
mal die rundliche Basis des Metacarpus, dann den Schaft und daran 
anschliessend ihre Kflpfe. Ucber sie hinweg sieht man die Sehnen 
der Extensoren radiär nach den Fingern auseinanderstrahlen. Den 
Metacarpus des zweiten Fingers kreuzt diese Sehne erst nahe dem 
Köpfchen, so daas es fast ganz frei radialwärte von derselben hegt. 
Bei Anspannung der Extensoren und der Abduktoren entsteht zwi- 
schen den Sehnen des zweiten Fingers und der des Ext. poUicis long. 
eine flache dreieckige Bucht, in deren Grund man den zweiten Meta- 
carpus fülüt; mau fühlt seine rundhche Basis und fühlt gelegentlich, 
wie auf dieser sich eine Sehne ansetzt, die vom A'orderarm kommt, 
der Ext. carpi rad. long. 

Verfolgt man die Metacarpalknochen weiter jieripherwärts, so 
kommt man vor dem kolhig angeschwollenen Küpfchen derselben 
namenthch auf der Seite an einen Sjialt, der bei Flexion der Finger 
noch stärker hervortritt, mid man fühlt zu beiden Seiten zwei flache 
abgerundete Prominenzen, den Anfang der I. Phalanx. Die Gelehk- 
linie ist damit also bestimmt, der Gelenkspalt sehr deuthch. Bei recht- 
winkliger Flexion im Melacarpophalangealgelenk hegt die Gelenklinie 
circa 1 cm unter dem oberen Rfmd des Metacarpusköpfchens. Man 
kann hi die Zwischenräume zwischen den einzelnen Metacarpalknochen 
und zwischen die Metacarpophalangengelenke ziemhch tief hinehi- 
tasten, dabei schiebt sich häufig vorn auf dem Zwischenraiun zwischen 
dem \-ierten und fünften dieser Gelenke ein querer, fester, platter 
Strang gegen den Finger, ein queres Verbindungsband znischen der 
vierten und fünften Extensorsehne. 

An die Mittelhand schlieseen sich die Finger an. An den 
Weichtheilen dieser ist nicht viel genauer zu erkennen, doch fühlt 
man bei Flexionsbewegungen in der Mitte der Volarseite der Finger- 
glieder im Bereich der I. und H, Phalanx ein schmales sich spannen- 
des Band die Flexorsehne, während auf der Dorsalseite viel seltener 
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fin solches deutlich zu fühlen ist. Au dem letzten Fingerglied fühlt 
man nichts mehr von einer Sehne. 

Unter den Weichtbeilen stiisst man auf die Knochen der Pha- 
langen. Man fühlt entsprechend der Verhindung des ersten und 
zweiten Ciliedes, weil hier die Weichtheile weniger straff und leicliter 
verschieblieh sind, die rundlichen Verdickungen der Knochen, die 
zwischen zweitem und drittem CiheJ geringer sind. Innerhalb dieser 
Stellen biegen sich bei inexiouabewegungen die Finger ab inid es 
treten daim die abgerimdeten Köpfchen der Phalangen mit ihrer 
mittleren Einbuchtung deutlicher auf der dorsalen Seite hervor, so 
dass der Gelenkspalt an dieser Stelle circa 1 cm unter der dorsalen 
Fläche des Köpfchens daran zu erkennen ist, dass man hier den zu 
beiden Seiten etwas prominirenden Raud der Basis der anliegenden 
Phalanx füblt. 



Fünfte Abtheilung. 



Der Baueh. 



An die Brusthühic schliesst sich nach unt4?n die Bauchhöhle an. 
Diese hat mit jener in ihrem oberen Theil die Abgrenzmig durch 
einen Theil der imtem Rippen und die Stemalspitze gemeinsam. 
Gesclueden werden sie durch das kuppelEörmige Zwerchfell. Hinten 
bildet die Lendenwirbelsäule im Anschlüsse an die untern Brustwirbel 
mit den Rippen den Ausgangspunkt fllr die seitüche Begrenzung der 
Bauclihöhle durch Weichtheile, während die ganze Weichtheilwand 
vorn, hinten und zu beiden Seiten als unteren Ansatzpunkt den Ring 
der Beckeutnochen hat, sodass sie also zwischen Thorax und Becken- 
knochen ausgespannt ist. Diese Beckenknochen bilden mit ihren 
knöchernen Wänden im unteren Tlieile die seitliche, die vordere und 
die hintere Wand der Bauchhöhle, die hier Beckeuhöhle heisst ; ihren 
unteren Abschluss aber erhalt diese Höhle durch eiu an ihrem 
untcni Ende ausgespamites Fascien- und Muskelblatt, den Beckenboden. 



37. Kapitel. 

Die vordere Bauchwand. 



Die vordere, seitliche und hintere Biiuchwand wird, 
von der Wirbelsäule, gebildet von Haut, Foit, Muskulatur, Fascie 
und Peritoneum. Sie ist also eine durchaus nachgiebige Wand, die 
nur vom Knochen entspringt und am Knochen sich ansetzt, abgesehen 
von dem Wirbelsäule an satz und den Rippen jedoch keine Knochen 
als Stütze hat. Dadurch ist eine Volunieuänderung der Bauclihölde 
ermöghcht, während die Bauchwand auf der andern Seite für die 
inneren Organe viel weniger Schutz darbietet. Ihre äussere Form ist 
daher auch sehr abhängig von dem Inhalt. Die inneren Organe 
können modellirend auf sie einwirken. So kann die verscliiedene 
Füllung des Darmkanals, flie verschiedene Grösse der inneren Organe 
Einfluss auf ihre Gestalt haben. 

Die vordere Bauehwand besteht aus dünner verschieblicher Haut, 
die niu- in der Nabelgegend festsitzt. Unter dieser kommt das sub- 
cutane Fett, das meist ziemlich reichlich vorhanden ist, namentlich 
aber in der Unterbauehgegend oft zu selir ansehnlicher Dicke sieli 
entwickelt. Bei Bauclioperationen kann dieses Fett recht Linderlicli 
sein. Fehlt es, so können die Muskehi in ihrer Form deutlich 
hervortreten. Auf diese Fettsclucht folgt dami .die sogen. Fascia 
superficialis, die aus dichtem Bindegewebe besteht. Nimmt man diese 
weg, so kommt man auf der Vorderseite nun auf Muskel und zwar 
zu beiden Seiten der Mittellinie auf den in eine Scheide gehüllten 
längs verlaufenden M. rectus, der vom Knorpel der 5., 6. und 7. Rippe 
entspringt und sich unten neben der Symjihyse an das Becken an- 
setzt. Seine Scheide wird von den Aponeurosen der seitlichen Muskeln 
gebildet. Nicht in ganzer Länge besteht er aus Muskulatur, es sind 
an mehreren Stellen bis zum Nabel sehnige Partien eingeschaltet, die 
in transversaler Richtung ziehen und die Muskelsubstanz unter- 
brechen. Au diesen schlugen Einschaltungen haftet die Scheide des 
Rectus vorn fest. Ist der Muskel gut und kräftig entwickelt, so kann 
er zwisclien den sehnigen Inskriptionen bei Kontraktionen geschwulst- 
artig prominiren. Man muss sicli vor Verwechslungen mit wirklichen 
Geschwülsten hüten. 

Auf der Hinterseite reicht jedoch die Rectusscheide nicht bis 
hinunter, sie fehlt von der Nabelgegend an ganz, sodass der Muskel 
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hier direkt an tlic Fascia transversa atüsst, wpk-he das Peritoneum 
von der Muskulatur trennt. Ueber <lem Peritoneum liegt liäufig noeh 
Fett. Nahe dem äusseren Rande des M. rectus verläuft auf der Hinter- 
seite Attischen Bauchfell und Faseia transversa die A. mid V. epi- 
gastrica, Aeste der grossen femoralcn tieffisso, bis ettt'a in die Höhe 
des Nabels. Die Lage dieser Arterien erhält eine gettiase Wichtigkeit 
bei der Wahl der Einstichstelle für Bauchpunktionen. Es sind schon 
Verblutungen in Folge von derartigen Verletzungen beobachtet wor- 
<ien. Man wählt am besten die Mittellinie unter dem Nabel oder die 
Mitte einer Linie vom Nabel zur Spina ant, su]). 

Zwischen beiden Recti in der Mittellinie ist eine sclmiale, muskel- 
freie längs verlaufende Partie der Bauchwand, die nur von sehnigem 
Gewebe, den Muskelapoueuroseu gehildet wird ; das ist die Linea alba. 

Die seitliche Bauchwand wird von drei Muskeln gebildet; der ober- 
flächlichste ist der Obliquus ahdorainis ext.; die äussere Fläche der Kno- 
chen der 5. resp. 6, bis 12. Rippe sind oben die Anlieftungspunkte für 
seine Zacken, die sich zwischen die Zncken des M. serratus ant. maj. und 
des Latissinius dorsi einlagern. Seine Fasern verlaufen schräg von oben 
aussen nach innen unten, bilden eine dicke Muskelplatte und endigen 
in eine Aponeurose. die am I'ouparf sehen Bund bis zum Tuher- 
eulum pubis und am Schambein, von da bis zur Symphyse sich in- 
seriren. Sie bildet das vordereJBIatt der ßectusschride und verbindet 
sich in der Linea alba mit der der andern Seile. Unter diesem Muskel 
hegt derM. obliquus int., eine Muskelplatte, die hinten im Zusammen- 
hang mit der Scheide des tiefen Rückenstreckers , von der Mitte des 
Darrabeinkammes bis zur Spina ant. sup. entspringt, sich am Pou- 
part'sehen Band bis zur Mitte ansetzt und ihre Muskelfasern scliräg 
nach oben schickt. Die hinteren Partien gehen zu den drei untersten 
Rippen, die andern bilden eine Aponeurose, welche in zwei Blätter ge- 
spalten die Grundlage der Reetusseheide bildet. Schhesalich gelangt 
man noch auf einen dritten Muskel, den Transversus abdommis, dessen 
quer verlaufende Fasern von der inneren Fläche des Rippenbogens, 
der Fascia lumhodorsahs und dem Darmbeinkanim entspringen und 
'in eine Aponeurose endigen, die im oberen und mittleren Theil 
hinter den Rectus. im untern vor den Rectus tritt. 

Die Ajioncurosen beider Seiten vereinigen sich in der Mittel- 
hnie zu der schon oben erwäluiten Linea alba. Sie wird gewülmlitji 
für die Eröffimngen der Biuichliöhle als Schuiltgegend gewählt, weil 
man hier am leichtesten eindringt. Manchmal findet man in dieser 
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Linea alba schmale Spalten, durch die sich Fettklümpchen des sub- 
Beröscn Fettgewebes hervordrängen, diese können das Peritoneum nach- 
ziehen und so emen kleinen von Baui-hfell ausgekleideten Bruchsack 
bilden, in den gelegentlich Netztheile eintreten. 

Normaler Weise weist die tinea alba eine Unterbreeliung auf im 
Nabel, der in später Fötalzeit als Austrittspforte für die Nabelgetässe 
und früher für das Nabelbifischen und die Allantois resp. den Urachus 
dient. Wenn der Nabelstraug abgebunden wird, daim obliteriren die 
Nabelgefässe, sie ziehen sieh zui'ück, legen sich an den unteren Rand 
des Nabelringes und verwachsen hier fest, während der obere frei 
bleibt. Es wird also die Nabelüffuung zum Theil geschlossen duixih 
die Verwachsui^ der Gefässe. Es entsteht so eine Hautnarbe, mit 
der der Gefässstumpf verwachsen ist, während die Bauchwand oben 
eine meist runde, sehnige Lücke in der Linea alba, den Nabelring auf- 
weist. Es fehlt am Nabel also ganz das Unterhautfettgewebe und 
das seröse Gewebe, man liat eine Narbe vor sich, die aus Haut, 
Fascia transversa und glatt darüberziehendem Peritoneum besteht. 
Lagert sich in der Umgehung des Nabels Fett ab, so bleibt der Nabel 
in der Tiefe, während die umgebende Haut gehoben wird. Es erklärt 
sieh so also die liäufig vorkommende tiefe Lage des Nabels. Jene 
schwache Stelle verkleinert sich allmählich sehi-. In manchen Fällen 
ist sie durch eine Faseie geschützt, doch ist dieser Schutz ziemlich 
unvoUkommeu. Es gehen näiiüich von einer Rectusscheide zur andern 
quer über die Hinterwand des Nabels besonders ausgebildete Thcile der 
Fascia transversa als Fascia umbilicalis. Sie hört manchmal 1— Scmüber 
dem Nabeh-iug auf mit einem scharfen quer verlaufenden, freien Rand. 
Dabei ist sie an der Linea alba ziemlich lose, au dem Reetus sehr 
fest angeheftet. Zwischen dieser Fascia umbilicalis und der Linea 
alba karm sieh nun das Bauchfell hineinsenken und, so lange der 
Nabolring nicht durch konzentrische \'ercngerung geschlossen ist, am 
obern Rand des Nabelrings, der, wie «ir gesehen haben, eine schwache 
Stelle hat, nach aussen treten. Es ist liier dann Gelegenheit gegeben 
zum Austritt von Eingeweiden, zur Entstelmng von Nabelbrüchen. 

Die erworbenen Nabelbrüche treten also zwischen oberer resp. 
vorderer Seite der von der Leber als Lig. tei-es konunenden obhtc- 
rirten Nabelvene und oberem Rand des Nabelrings ein. Der Bruchsack 
ist meist zart und dünn, manchmal freilich sehr derb, die Brach- 
pfort« ziemHch eng, der Ring scharf und glatt; die Bruchbüllen be- 
stehen aus Haut, Fascia transversa und Peritoneum. So sind die 



erworbenen Brüche der Kinder besebaffon. Im Gegensatz zu ihnen 
entstehen die Nabelbrüche der En\-ftch8enen, nachdem der Nabelring 
schon einmal fest geschlossen war, dadurch, dags die Nabehiarbe durch 
irgend weiche ursächliclie Momente z. B. Ascites dauernd stark ge- 
dehnt wird imd so eine schwache Stelle erzeugt wird oder dadtu'ch, 
dass ein Bubaeröser Fettklumpen das Peritoneum durch die Nabel- 
lücke hervorzerrt. Die intraabdomiiialen Reste jener Oi^ane, die in 
der Fötalzeit den Nabelring passiren, sind später als platte kaum er- 
habene und von Peritoneum überzogene, solide Stränge auf der 
Innenseite der Bauchwand nachweisbar. Grade nach unten zur Blase 
zieht der Urachusrest, schräg nach unteu lateralwärts die Arterien- 
stränge und nach oben zur Leber der \''enenre8t, während die Ver- 
bindungen zwischen Darm mid Naljelbläschen, der Ductus omphalo 
entericus abgerissen ist. Nicht immer obliterircn diese Stränge vollständig, 
es findet sich nicht so ganz selten ein fistulöser Nabel in Folge von 
Offenbleiben des Urachus. Manchmal bleiben auch im Nabel Epithel- 
reste erhalten vom Ductus omphaloentericus , vom Urachus, Diese 
können sich später zu Careinomen entwickeln. Bei der Diagnose von 
Nabe Igescb Wülsten muss man sich dieser entwickelmigsgeschichtlichen 
Thatsacheu erinnern. 

Der aimneurotische Theil der IJauchwand findet sich aber nicht 
nur in der Mittellinie, sondern auch unten seithch von derselben, 
wie wir bei der Besprechung der Muskelansätze gesehen haben, und 
auch in diesem Theil kommt normaler Weise eine Unterbrechung 
der Bauchwand vor, die hervorgerufen vnrd durch die Durchwande- 
rung des Hodens und des Samenstranges nach dem Hodensack. 
Auf dieser Wanderung nimmt der Hoden nur zum Theil die Baueh- 
wand mit, zum andern Tiieil drängt er sie auseinander.*) 

Die anatomischen Verhältnisse liegen dann so, wenn man Haut 
und Fascia 8U[>erficialis entfernt. In der Aponeurose des M. obhquus 
ext. abd., die mit ihren Fasern medial und abwärts verläuft, findet 
sich etwas nach aussen luid oben vom Tuberculum pubis eine schräge 
Spalte, die oben von einem Faserzug begrenzt wird, der sich au 
der Symphyse inserirt, während der andere sich im Lig. Poujiartii 
verliert und mit diesem zum Tuberculum puh. zieht. Diese beiden 



*) AninerkuDg. Ich will damit oicbt etna tufine Meinung über den «irk- 
licliea Vorgang beim Deiceuaus Iciticall auiLiprechcn. Das VentAnduln iit nur stbt er- 
leichtert, wean man den Vorgang rieb In dioet mtcbaniachen W«1h ror udi gebend denkt. 



160 



Faeerzüge werden Schenkel der Leistenpt'orte genannt. Etwas modi- 
fizirt wird diese einfaclie Form der Spalte nocli dadurch, das» die 
Fasern sieh zum Theil mit der Rectusscheide zum Theil mit den 
Fasern der andern Seite verbinden mid kreuzen und daes ausserdem 
noch Fasern von der Spina ant, sup. quer und schrftg über den 
untern ITieil der Spalte verlaufen. Es wird auf diese Weise der 
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Fig. ül. Leialeo- und Schenkel regiou nach Ablümng der obcrHfichlic^hen Pagde. 
Im oberen Theil A}ioDeiirose des M. obl. ext. mit Aonulns ingaiDalis ext. Ini untern Tbeil 
□berfläcblii^heii Blatt der Fosciik lata mit dem Proc. falcifonuia, Vena saphena magna und 
Vena enirali«, Art. lemuraliB. [Nuth Gräser, Die Uiilerleibsbrüihe.) 



Spalt abgerundet. Oft ist er so weit, dass man die Kuppe des 
Zeigefingers, die Eauchdecken einstülpend, einführen kann. Dieser 
ovale Spalt heisst der äussere Leisteoring. Er liegt 2 — 3 cm von 
der Mittellinie entfernt. Nehmen wir nun den M. obhquus est. 
weg, Bo kommen wir auf die Platte der innig verbundenen Muskeln 






dea Obliquus int. und des Traiiaversus, deren Fasern in der uns 
hier intpressirondeu Gegend ungefähr horizontaJ vou deu beiden 
äussern Dritteln dea Pou p art ' sehen Bandes zu der Aponeurose 
verlaufen. Da das Pouparf sehe Band schräg nach abwärts und 
medialwärts zieht, so findet sich zwischen letzterem und den Fasern 
jener Bauchmuskehi eine schmale Siialte. welche durch die fibröse 
Seheide des Rectus noch eine Einengung erfährt. Diese Spalte 
durchsetzt der Hoden, dabei drängt er den untern Rand dieser 
Muskeln noch etwas mehr nach oben und nimmt von den untersten 
Faseni einige als Hülle mit, die im Bereich des Hodens dann M. 
cremaster heiseen. Diese Spalte bildet den aponeurotiachen Grund des 
innern Leisteuringes, Entsprechend dem medialen Rande des innem 
Leistenringes findet sicli die Art. epigastrica, die nur vom Peritoneum 
bedeckt grade nach oben steigt. Die übrigen Bestandtheile der 
Bauchwand betheiligen sich nicht durch Spaltbildmig an der Fonninmg 
der Leistengegend, sondern durch Ausstülpung, Durch jenen eben 
beschriebenen Spalt wird nämlich die Fascia transversa und das 
Bauchfell hindurchgestülpt, sie treten scliou vor dem Descensus tcsti- 
culi in diesen Spalt ein, rücken daiin zwischen dem M. obhquus int 
und Transversus einerseits mid dem M. obhquus ext. andererseits 
sclu-äg medialwärts vor und linden am äussern Leistenring den Aus- 
trittspunkt in den Hodensack. An der medialen und mitern Seite 
des iimern Leistenrings bildet die Fascia transversa eine deutliche 
scharfe Falte. Zwischen der Fasciii transversa und dem Bauchfell 
hegt auf dem Wege vom imiem ziuu äussern Leistenring der Sameii- 
strang. Man nennt diese Strecke zwischen den beiden Leistenringen 
Leistenkaual. Er liat beim Erwachsenen eüie Richtung von oben 
hinten lateral, nach vom miten medial und ist etwa 2'/* — 4 cm lang. 
Beim Kind verläuft er ziemUch grade von hinten nach vorn; durch 
das Wachsthura aber erfährt er eine Verschiebung. Die Bezeichnung 
eines Kanals verdient er aber meist nur in der Fötalzeit, denn nur dami 
vermittelt er als röhrenförmiges von Fascia transversa und Peritoneum 
ausgekleidetes Gebilde die freie Kummunikation zwischen der Bauch- 
höhle und der peritonealen Tmaica vag. testis popria. Da in deu 
letzten Monaten des fötalen Lebens die Wände des peritonealen Kanals 
ausgedehnt vom obem Rand des Hodens bis zum Niveau der innem 
Bauchwand verwachsen, so ist unter normalen Verhältnissen in post- 
enibryonaler Zeit kein Kanal mehr vorlianden. Er wird ersetzt durch 
einen Strang, der vom Scheidenfortsatji des Peritoneum, dein Samen- 
strang und der Fascia transversa gebildet wird. Da, wo der Abschluss 
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des Kanals nach der Baueliliöhle ist, da findet man gewöhnlich eine 
kleine trichterförmige Cirubo in der Bauohwand. Ganz ebenso liegen 
die Verhältnisse auch beim Weib. Hier ist es nur das Lig. rotun- 
dum, welches die Stelle des Samenstranges versieht; auch dieses 
wird häufig vom innem Ijeistenring an bis in das Labium majiis von 
einer kleinen Ausstülpung des Bauchfells begleitet, welche das Diver- 
ticulum Nuckii genannt wird; bei der Geburt soll dieses auch ver- 
schlossen sein. 

Aus den eben geschilderten anatomischen Verhältnissen geht her- 
vor, dass die Bauehwand hier Partien aufweist, die schwächer sind als 
ihre übrigen Theile, dass sie hier mechanischen Einwirkungen von innen 
aus weniger Widerstand wird entgegensetzen können, dass hier also Ge- 
legenheit gegeben ist, dass bei andauernd erhöhtem Druck von innen 
gegen rlie Bauchwand innere Organe hier eine Austrittspforte finden 
können. Dazu kommt weiter, dass in Folge der relativ kompüzirten 
Entwickehmg und des relativ komplizirten Baues nicht selten Störun- 
gen in dieser Entwickelung entsteheu. Zunächst tritt der Fall ziemlich 
häufig ein, dass bei der Geburt der Proc. vag, peritonei nicht 
verschlossen ist, dass also eine Kommunikation zwischen Bauchhöhle 
und dem Peritoneal-Sack des Scrotum besteht. Wir haben dann einen 
angeborenen Leistenhruchsack vor uns. Hat diesen Weg ein Darm- 
theil zmn Austritt benutzt schon während der Fötalzeit, was recht 
selten ist, so sprechen wir von einem angeborenen Leistenbruch 
sensu strictiori. Ist es nach der Geburt geschehen, dann spriclit 
man ebenfalls von einem angeborenen Leistenbruch. Dieser hat 
also das Eigenthümhche , dass der Bruchinbalt in dem Proc. vag. 
peritonei liegt, dem Peritonalsack, der den Hoden überzieht. Nun 
kommen aber bei der Obliteration des Proc. vaginalis noch weitere 
Anomalien vor. Es kann der Verschluss wohl dicht über dem 
Hoden eintreten, die Bauchfelitasche aber im übrigen offen bleiben. 
Das ist gar nicht selten, dann haben wir es wieder mit einem 
angeborenen Bruchsack zu thun. Tritt in diesen Eingeweide, so 
wird dieser ßruchsack nach unten in das Scrotum vorgetrieben 
und tritt neben die Tunica vag. testis propria. Man findet hier also 
den Hoden nicht im Bruchsack. Im Endresultat unterscheidet sich 
diese Brucbform durchaus nicht von der jetzt zu erwähnenden, von 
dem erworbenen äussern Leistenbruch. Da wo jene kleine trichter- 
förmige Grube vom Abschluss des Leistenkanals in der Bauchwand 
zurückgeblieben ist, also am innem Leistenring, da wird das Bauch- 
lell nach aussen vorgestülpt, entlang dem Samenstrang durch den 
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Leistenkanal in das Scrotnm hineia. Der Sack dieser Hernie ist 
ganz unabhängig vom Proc. viiginalia mid liegt neben der Tunica 
vag. testis propria. Es ist also diesen Bruchformen gemein- 
sehafttich, dass der peritoneale Bruch sack lateral von 
der A. epigustrica durch clen innorn Leistenring durch 
den Leistenkanal zum äussern Leistenring heraus in das 
Scrotuju reicht, im ersten Fall iiU total offen gebliebener 




Fig. S2. Ilalbaoheiualiicher Du rchsctinitl ilorch <liui Scrotum eian mit iwei Leisteu- 
brüolien bchallelen Maaaea. Links I. nogeboj-eafr L«isl«a brach. Bechu U. ernotbeaer 
Leisten brucb. Rotlie Linie: Perilnueum ie«p. Tunira \ag. propr. teitis. 1. Kode, 2. Neben- 
hode, 3. Darmüehlin^ , 4. Bruchinck, b. Tunic« vagin. oominuaU fimlc ipfrin. el tolis 
iFucia traDBverwiliii), 6. Baphe acroli. (Naoh Oraier, Die Cnlerteibsbrüche.] 



Proc. vag. peritonei, im zweiten als nur partiell nicht 
obliterirter Processus, im dritten als neu ausgestülptes 
Peritoneum. Nur im ersten Fall findet man den Hoden 
im Bruchsack. Tritt der Bruchsack nicht in das Scrotum, sondern 
bleibt er im l.ieistenkanal und breitet er sich da ans, was in Folge 
von abnormer Enge und Featigkeit des äussern Leistenringa vor- 
kommen kann, dann sjineht man von einer Hernia interstitialls. 



Die Hüllen jener äussern Leistenbräche sind bei den verschiedenen 
Formen die gleichen. \'on aussen nach innen aufgezählt: 1. Scrotal- 
huut, 2 Fu8cia superficialis, Tunioa dartos, 3. Faseni des Obliquus 
ext., Obliquus int. und Tranavcrsus, Cremasterscliicht, 4. Faacia ti-ans- 
versaüs = Tunioa vag. com., 5. Peritoneum = Bruchsack resp. Tunica 
vag. testia propria. 

Chirurgisch wichtig ist noch das ^'erhaUe^ des Hodens und 
des Samenstranges zu dem Bruchsack. In beiden Arten, dem er- 
worbenen und angeborenen Leistenbruch, hegt der Hoden und der 
Samenstrang hinter der Hernie, s. Fig. 52; während aber bei dem 
erworbenen Leistenbruch der Bruchsack sich his zur Bauchhöhle voll- 
ständig vom Hoden mid dem Sanienstrang isolircn lässt, mid damit 
also exstirpiren lässt, kann mau dies beim kongenitalen nicht wegen 
der innigen Beziehung, die der Proe. vaginalis zum Hoden und Samen- 
Strang hat. 

Noch eine Stelle giebt es im Leistenkanal, die durch ihre schwache 
Bildung geeignet ist zum Austritt für Eingeweide. Das ist jene re- 
lativ dümie Partie, medial von dem innem Leistenring und medial 
neben der schräg nach innen oben verlaufenden Art. epigastrica. Hier 
fehlen die Muskeln, die Bauchwand besteht nm- aus Peritonemn, Fascia 
trausversalis undFasem der Aponeurose des ObUquus ext.; derObhquus 
int, und der Transversus begrenzen jene Stelle oben, während das 
Poupart'sche Band unten und derRectus abdoiniiüs innen die Grenze 
bilden. Hier ist schon normaler Weise eine Ausbuchtung des Peri- 
tonemn vorhajiden. In diese schwache Partie senkt sich gelegent- 
lich unter Wirkmig des abdominalen Druckes das Peritoneum als 
Sack ein und di-ingt gerade nach voni in den äusseren Leisteming 
vor und durch diesen heraus. Der Weg ist also ein gerader von 
hinten nach vom ohne Berührung des Leisteukauals, Dieser Bruch- 
sack liegt also medial von der A. epigastrica und medial 
von dem Samenstrang. Seine Hülle besteht aus: 1, der äusseren 
Haut, 2. der Fascia sujjerficialis, 3. der Fascia transversa, 4. dem sub- 
peritonealen Fettgewebe und 5. dem Bruchsack = Peritoneum. 

Aus den eben geschilderten Verhältnissen der Leistenbrüche resul- 
tirt.dass (he erworbenen äusseren Leistenliernien ebenso wie die inneren 
Leistenhernien langsam entstehen, dass die Heiluugsbedingungen bei 
den äusseren Leistenhernien wegen des schrägen Verlaufs des Leisten- 
kanals wesentlich günstigere sind. Für die Operation der Hermen 
ist es notJiwendig zu beachten, dass die A, epigastrica vom Erweiter- 
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UDgsschnitt der Bnichpforte verschont bleiben muss; man muss also 
beim äusseren Leistenbruch entweder nach aussen oder direkt nach 
oben, Ijeim inneren nach innen otler direkt nach oben incitUren. 

Der obere bewegliche Theil der vorderen Bauchwand endigt am 
Poupartschen Band, das sich von der Spina ant. sup. zuiii Tuberciilum 
pubis erstreckt. An diesem Band vereinigen sich die Fascieii, die von 
oben kommen, die Fascia superficiahs, die Aponeuroae des Obliquus 
ext., die Fascia transversa und die Fascia iliaca, die aus dem Bocken 
kommt. Eitenmgen , die an der Wirhelsftide entstanden unter der 
Fascia iliaca auf dem M. ileopsoas nach unten vorgerückt sind, liegen 
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Fig. 53. Sobnllt ilnreb den ArouB crarmlU (ntch QraBer). 1. UguDintom Pod- 
inrtii, 2. Lig. Giniliernati , 3. EmbeDÜft ilmpecUiiea, 4, M. pectineiu, 5. Tnberctdnm 
pabienm, 0. ADnnlas cranlU mit Sepium craiale, 7, Xcrms cmratii, 8. U. ileopsoAi, 
9. Bar» mucoiw, 10. Ponunea obtantorlura, 1 1. Arleria cruralis (nich einwlrti dli Vene). 



deshalb dicht hinter dem Pouparf scheu Band mid (hingen also lUer 
uälier an die Oberfläche, Der imlere Theil der vorderen Bnuchwaufl. 
der die Beckenhöhle begrenzt, wird, wie wir schon sagteu, im Wesent- 
lichen von dem knöchernen Becken gehUdet, Dieses ist auf seiner 
Vorderseite von einer Reihe von Muskeln bedeckt, die an die untere 
Extremität gehen, the wir dort genauer besprechen werdeu. 

Vom Poupart'schen Band aus geht nach unten, die Muskeln 
des Oberschenkels einhüllend, die Fascia lata. Auf letztere kommt 
mau also sofort, sobald man Haut Subcutangewebe und die ober- 
fiRchliche Faacie dieser Gegend eutfcrut hat. Dadurch aber, dass 
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von dem äusseren Theil des Poupart'schen Bandes ein fester derber 
Strang schräg nach innen unten au die Emiueutia ileopectinea ver- 
läuft, das Lig. ileopectineum , welches vou <iem medialen Theile der 
Fascia iliaca gebildet wird, wird der Raum zwischen Lig. Poupartii 
und der knöchernen Beckenwand in zwei Theile getheilt. Der laterale 
Raum enthält den M. ileopsoas, zwischen dessen beiden Theilen der 
Nerv, crurahs ziemhcli oberflächlich liegt. Der mediale birgt als 
wesentlichsten Bestandtheil die grossen Schenkelgefässc. Da das Lig. 
ileopectineum schräg nach innen unten verläuft, so erklärt sich daraus, 
dasa der Gefässraum mit seinem lateraleu Theil den medialen Thcil 
des Muekelraumes deckt. Die Grenze dieses Raumes nach der Sym- 
physe zu wird dadurch gebildet, dass vom medialen Theil des Lig. 
Poupartii sich ein Band an das Schambein ansetzt, das dreieckige 
Form und einen lateralwärts konkav ausgeschnittenen Rand bat, das 
Lig. Gimbernati. Nun ist aber der Gefässraum nicht vollständig von 
der Art. und Vena femoralis ausgefüllt; sondern auf beiden Seiten 
findet man Fett, Bindegewebe, Lyrapligefässe und Lymphdrüsen. 
Durch den lateralen Theil des Gefäsaraumes geht zunächst die Art. 
femoralis, deren Lage etwa der Mitte einer Linie zwischen Spina ant. 
sup. und Symphyse entspricht. Etwaa medialwärts davon liegt die 
Vena femoralis, beide in einer Scheide, die mit einer Fortsetzung der 
Fascia transversalia verwachsen ist. Gewülmhch hegt nun noch etwas 
weiter medialwärts eine Lymphdrüse in Fett eingehüllt. Der Raum 
zwischen der Schenkelvene und dem Lig. Gimbernati ist durch keine 
feste Fascie geschützt, nur ein Netz von Fasern der Fascia transver- 
salis findet sich manchmal hier. In vielen Fällen ist von einem 
Septum crurale überhaupt nichts zu konstatiren. Schneidet man also 
hier von aussen ein, so gelangt man nach Dmchtremiung der Haut, 
des subcutanen Fettgewebes und der Fascia lata sofort auf das oben 
erwähnte Fettgewebe und liinter diesem direkt auf die schwache 
Fascia transversa und das Bauchfell, Damit ist aber auch zur Ge- 
nüge klar, dass hier eine schwache Stelle ist, dass hier der abdominale 
Druck das Bauchfell vorstülpen kann. Der Raum nun, in den das 
Bauchfell vorgestülpt wird, wird nach hinten zu durch das Faseien- 
blatt begrenzt, das von dem Lig. ileopectineum und dem horizontalen 
Schambeinast entspringt und als tiefes Blatt der Fascia lata oder 
als Fascia ileopectinea nach unten zieht. Es bildet also lateral die 
hintere Grenze der Lacuna vasonnn, medial den vorderen Ueberzug 
des M. pectineus. Das oberfiftchEiche Blatt der Fascia lata und das 
tiefe sind mit den grossen Oefässen und seitlieh untereinander ver- 
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wachsen, jedoch so, dass auf der medialen Seite neben der Vena femo- 
ralis ein von Fett, Lymphdrüsen nnd Gefäsaen erfüllter Raum bleibt. 
Dieser Raimi «ird, falls dos Bauchfell als Bruch vorgestülpt wird, 
zum Kanal umgeformt. Unter normalen Verhältnissen ist also kein 
Kanal vorhanden. Nun zeigt das oberfläcliliche Blatt der Faacia lata 
dicht unterhalb des Poupart'sehen Bandes eine eigentliümiiche Ein- 
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Fig. 54. Leisleu- und Sulieiikelregioa nach AMOaung der Hnut ii. FriKla aap. 
(nBch Oraaer). Im obereu Theil Aituneurose des M. nlil, ext. mi[ Anuulus iiiguinalls 
ml. Im UDlera Tlieil oberflüchlicliei Blatt der Fnscin lata mit dem Pruc. (alcitonni*, 
Vena asplimii magmi uuil Veiia ertimliB, An. teiuoralb. 



richtung, eine wesentlich dünnere durchbrochene Partie, die Laminu 
cribrosa, deren durchlöcherte Beschaffenheit ihre Erklärung findet in 
dem Durchtritt zalilreicher Blut- und Lymphgefässe. Diese dünnere 
Partie hat eine ovale Fonn und wird dadurch begreuzt, dass die 
Fascia lata in ihrem derben Theil vom Poupart'sehen Bande aus 



über den Gelassen mit einem scharfen sichelförmigen medialwärts 
konkaven Ausschnitt, dem Proc, falciformis endet, über dessen untern 
Rand die Vena saphena magna ans dem subcutanen Fettgewebe iu 
die Tiefe zur \'eua femoralis tritt. Den Raum hinter der Lamina 
cribrosa bezeichnet man gewöhnlich als Fosaa ovalis, in ihr liegen 
also die Art. und Vena femorahs von einer Gefässscheide uniliüllt, 
Fettgewebe und Lymphdrüsen. Diese schwache Stelle der Fascie in 
ihrem medialen Theil neben der Vena femoralis wählen die Hernien 
zum Austritt und zwar gewöhnlich schon im oberen Theil. Tritt hier 
also ein Bruch zu Tage, so ist er gewöhnlich bedeckt: 

1. von Haut und subcutanem Bindegewebe, 

2. von der Fascia lata (Lainina cribrosa), 

3. von Fettgewebe, 

4. von der Fascia transversa = Sept. erurale, 

5. von subserösem Fettgewebe, 

6. von Peritoneum. 

Aber in einer Anzahl von Fällen stülpt er nicht die vor ihm 
liegenden Theile vor, sondern tritt durch eine Spalte des Septum 
erurale uiul ebenso durch eine Lücke der Lamina cribrosa. In Folge 
dessen fallen diese als Umhüllungen weg uud die BruchhüUen be- 
stehen nur aus Haut mit Subcutangewebe , etwas Fett, Bindegewebe 
und Peritoneum, Gewöhnlich ist der Bruchsaek nicht fest verwachsen 
mit seiner Umgebung, sodass er sich leicht stumpf ausschälen lässt. 
Häufig zeigt er eine glänzende Oberfläche ; da ihm dazu nicht 
selten Fettmassen anhaften, so ist es erklärlich, dass Verweclislungeu 
mit Dann- und Netzpartien vorgekommen sind. Roser spricht solche 
Fettmasaen als ätiologisches Moment an, hidem er meint, dass sie 
das Peritoneum zum Bruchsack herauszerrten. Wird ein Schenkel- 
bruch eingeklemmt, so liegt die einklemmende Stelle entweder am 
Proc. faleitomiis der Fascia lata oder im Niveau des inneren Schenkel- 
ringes. AVill man liie euiklemmende Stelle mit dem Messer erweitem, 
so muss man sicli der Verhältnisse zu den Gelassen erimiem. Nach 
aussen vom Bruchsaek liegt die A'ena femoralis, nach oben zu die 
Art. cpigastrica inf, und latcraiwärts auf der inneren Beckenscite die 
Art. obturatoria, wemi sie aus der Art. cpigastrica entspringt. Nm- 
sehr selten geht diese quer über den oberen Rand des Schenkelringea 
und medial vom Bruch dem konkaven Rand des Lig. Gimbemati ent- 
sprechend nach unten. Nach aussen darf man also in keinem Falle 
schneiden, nach oben zu kami man nach Durchtrennuug des Lig. 



Poupartii in Konflikt mit clor Epigaatiiea und dem Siimenstrang 
kommen ; dagegen ist nacli iimen zu der Raum frei von üefäsacn, wenn 
man absieht von jenen recht seltenen Fällen von abnormem Verlauf der 
Art. obtm'atoria. Beim weibheben Geschlecht liegen die anatomiscben 
Verhältnisse im Allgemeinen ebenso, nur ist der Ilaum z\riscben 
Vena femoralis und Lig. Gimbemati und tlementspreebend das Septum 
crurale grösser, wohl in Folge der starkem Breitenentwicklung des 
knöchernen Beckens. Damit bringt man das häufigere Vorkommen 
von Schenkelbrüchen beim weibhehea Geschlecht in Zusammen- 
hang. 

Nimmt man nun die Fascia lata in ganzer Breite weg, so siebt 
man auf der Vorderseite einen dreieckigen Raum, dessen Basis das 
Pouparfsehe Band ist, dessen Aussenseite von dem sehmalen M. 
sartorius gebildet wird, der von der Spina ant, sup. sclu'äg nacli 
innen unten zieht, dessen innere Begrenzung der Adductor longua ist, 
der mit kurzer starker Sehne unter dem Tuberculum pubis entspringt 
und nach aussen unten geht. Methai vom Sartorius aber etwas tiefer 
verläuft der M. ileopsoaa vom Becken herab, während lateral vom 
Adductor longua der M. pectineus seine Lage hat, der von der Crista 
ileopectinea schräg nach aussen unten zieht. In diesem Dreieck liegen 
die grossen Schenke Ige fäsae und der Nervua cruralis, die, wie wir 
sahen, ungefähr in der Mitte des Poupart'scben Bandes aua der La- 
cima vasorum heraus kommen uikI vertikal nach unten weitergehen. 
Entfernen wir jetzt die üefässe, so liegt oben vor uns der horizontale 
Schambeinast, unten der M, ileopsoas mid M. pectineus. Sobald man 
auch diese beiden Muskeln weggeacbnitten hat, kommt man dicht 
unter dem horizontalen Schjunbeinast auf eine von einer Faseie Ije- 
deckte Muskelplatte, deren Fasern vom horizontalen und absteigenden 
Schamheinast und dem aufsteigenden Sitzbeinast entspringen und 
nach aussen nach dem Schenkelhals ziehen. Diese Muskel platte deckt 
das von dem Schambein und SiLzheiu umrandete Foramen obtura- 
torium des Beckens, das durch eine ziemlich derbe fibröse Membran 
verschlossen ist. Die obere laterale Ecke dieses Loches jedoch ist 
nicht verschlossen, hier liegt der sogenannte Canalis obturat., der der 
Arteria obturatoria und dem gleicimamigen Ner\'en zum Anstritt aus 
ilem Becken dient. Man gelangt also auf diese Membran, wenn man 
zvnschen der \eiiii femoralis und dem Adductor longus in die Tiefe 
dringt. Die Oeffnung in der Membrana obturatoria hat etwa einen Durch- 
messer von 1 cm, ist ziemhcb abgerundet und wird oben von Knochen 
begrenzt, unten vom M. obtur. int., dessen Fasern ungefähr denselbcm 
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Verlauf wie die des M. obtur. ext. haben und ebenfalls den Canalie 
obturatorius freilassen. 

Auf diesen Muskel folgt nach innen zu noch die Fascia trana- 
versa und das Peritoneum. Dieses geht glatt über die Gegend des 




Fig. 55. Schematische DaretellUDg d«r Lüge der venehiedentn Brnchsorten and 
deren VethaltEii in den GefSMen I ^ A-euBserer Leisteabrach , II = Innerer Leisten- 
bruoh, m = Scbenkelbnich I\ = Obtarat. Brach. 



Foramen obturatorium. Jedoch unter ihm resp. vor ihm ziehen die 
Art. obtm-atoria, ein Ast der Art. hypogastrica, und der Nervus ob- 
turatorius aus dem 2., 3. und 4. Lendennerven und ein oder zwei 
Venen durch die Oeffnung resp. den Kanal ins Forameu obturat. 
Der Nerv hegt im Canalis obturat. am weitesten nach vorn oben und 



Ttat For. obmrat. und die Heruia obtnratorU 
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aussen, daran schliesst sich die Arterie imd innen unten die Vene. 
Ausser diesen Gefässeii und Ner\'en, die von der Faseia intraabdominalis 
eine Scheide erhalten, hegt in dein gut ausgeprägten Kanal uotli etwas 




Fig. 56. Quereehailt durch äea Baueli. Darm enitenit. Umi lieht yoa oben 
liinien Buf die Bliue uuil die vordere Buuebwond. Ueber dem Quenchnlll den Wirbel- 
kdrpera liegt die Aorta nud die Vena cavn in(., lu beiden Seilen der Crcler. Auf der 
rcehlen S«ite sieht man ivlachea Blue nnd Lig. vesic ist. in die kleine Tusche einer 
llemis obt . darüber eine ScheDlcdhemie, die durirh du Ljg. roDpartii von iwei Leisten' 
heruien, einer inneren und eioer Snueren , t^treanl isl. Zwilchen leideren Iwiden llult 
die Art. epigastrics. Links eine Sehen kelliemiG niil Keliinbalt. 



fettliuUiges Bindegewebe, Der Kanal verläuft von liinton aussen oben 
naeh voni innen unten. In ziemlich seltenen Fällen dient der Cauaüs 
obtur. als Auetrittspunkt für einen Bruchsack , sei es dass durch den 



Schwund des die Gefäase etc. umgebenden Fettes der Raum grösser, 
mderstandsunfähiger wird, sei ea, dass ein subseröses Lipom den Bnieh- 
sack hineinzerrt (s. Fig. 56). Daa Peritoneum tritt hier als Bruolisaek 
in den Kanal, dringt durch deu Kanal in den Raum zwischen Mem- 
brana obtur. und Muac. obtur. ext., es kann aber auch z«-iselien den 
beiden oberen Portionen dieses Muskels hindurchdringen und dann 
unter dem M. pectineus hegen. Die Hüllen solclier Brüche sind also 
die Haut, die Fascia lata superf. , die Faacia lata prof. , der Muse. 
pectineus, Muse. obt. ext. (nicht immer), die Fascia pelvis, subseröses 
Gewebe und Bauchfell, also eine recht statthehe Zahl, Diese Brüche 
konunen zum Vorschein in dem Raum zwischen Vena feinoralis bez. 
Muse, ileopsoas, Adductor longus und Beckenwand. Das Verhältniss des 
Bruchsackes zum Nerven erklärt es, dass durch Füllung des Brucli- 
sackes Druck auf den Nerven und dadurch Schmerzen an der inneren 
Seite des Oberschenkels aiiftreten köuneu. Dieser Schmerz kann zur 
Diagnose verhelfen. 

Nach aussen oben an das Foroinen obturatorium schliesst sich 
als lateraler Rand desselben die Pfanne des Hüftgelenks au, auf die wir 
bei der Bcspreclmug der imtern Extremität zurückkommen, während 
der mediale Rand von dem nach aussen unten absteigenden Schambein- 
und dem nach oben innen aufsteigenden Sitzbeinast gebildet wird. In 
der Mittellinie treffen sich tUese schräg nach oben von beiden Seiten 
konvcrgirenden Knoebeuspangeu und vereinigen sich mit einer Knori>el- 
fuge zu der sogenannten Symphyse und sehliessen so den Becken- 
ring. Auf diese Weise wird der Arcus pubia gebildet, der bei 
Männern viel enger ist als bei Weibern. Diese Symphyse mit dem 
Arcus pubis Uegt direkt unter der Haut und dem subcutanen Fett- 
gewebe, dass hier nicht selten reichlich vorhanden ist. Nimmt man 
die Symphyse oder Theile derselben weg, so kommt man auf gefäss- 
reiches Fettgewebe und dahinter auf die von Peritoneum freie Vorder- 
wand der Blase. Man kann sich also auf diese Weise einen Zugang 
zur Blase bahnen. Es ist darum auch verständlich, dass bei den 
nicht so seltenen Frakturen des Schambeins die Blase mit verletzt 
werden kann. 

Zwischen dem Ai-cus puhis und dem Kreuzbein liegt der imtere 
Absehluss der Bauchhöhle mit den Genitahen und der Anidöffnuug, 
die wir jetzt beaprecheu wollen. 





38. Kapitel. 

Die äusseren Genitalien und der Damm beim Mann. 

Die (ioiiitalicii bestclicu beim Mann aus dem Penis uiiJ den 
Hoden, die nach Iiiiiten durch den Damm von der ftuaseru After- 
öffnung getrennt sind. Der Penis, der aus Seliaft und Eieliel besteht, 
hat einen freien Theil, der auf der Vorderseite der Symphyse bo- 
giuut, und einen fest liegenden, der sieh von hier nach hinten zieht. 
Der freie Theil Iiängt gewöhutich in der Mittellinie im Bogen über 
das Serotum herah. 

Während die äussere Bedeckung der Eichel nur aus einer fest- 
sitzenden sehr dünnen Epithelmenibran besteht, ist der Schaft mit 
ordentlicher Haut bedeckt. 

Die Haut des Peuisschafles ist sehr delinbar, und ausserdem sehr 
verschieblich , muss sie sich doch den verschiedenen Volumenzu- 
ständen anpassen. Es können Verletzungen auftreten derart, dass die 
Haut in toto vom Penis abgezogen wird, also eine Schindimg. Nach 
vorn zu besitzt sie eijie Duplikatur, die als Vorhaut (He (ilans be- 
deckt und gleichsam als Hautvorrath für die Erektionszustande dient. 
Sie ist mit der Unterseite der Eichel durch ein Frenulum in Ver- 
bindung. In \-ieicn Fällen ist die vordere Oeffnmig der Vorhaut 
«u eng, so dass sie nicht über die Glans zurückgezogen werden kann, 
es besteht also eine Phimose. Dies hat mancherlei Naclitheile im 
Gefolge, indem bei Erektionen Si'hmerzen durch die grosse Spaimung 
entstellen, femer eine Säuberung der ülans unmöglich ist und dadurch 
in Folge von Retention von Smegraa entzündliche Zustände, Bala- 
nitia auftreten können und schliesslich auch, wenn die Vorhaut ein- 
mal gewaltstmi zurückgezogen wird, starke Stauung und Schwellang 
des peripheren Thcila vor dem eiusclmürenden Ring cntslehen kann, 
ein Zustand, den man mit dem Namen Paraphimose bezeichnet. Ge- 
legentlich findet man bei Kindern ^'erwachsmigen des innem Blattes 
der Vorhaut mit der Eicbeloberfläche , deren Trennung manchmal 
ziemliche Schwierigkeiten macht. 

Unter der Haut kommt man auf lockeres, fettloses Bindegewebe, 
in dem eine Anzahl Gefässe, namentUeh Venen verlaufen. Diese 
Venen sammehi sich auf der obem Seile des Penis in der Median- 
linie zu einem Hauptstamm, der V. dorsalis penis, die auf jeder Seite 
von einer Arterie, der A. doraahs penis, und dem N. dorsalis penis be- 
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gleitet, centralwärts zieht. Im Bereich der Glans fällt diese Schiel« 
jedoch ganz weg. 

Nach Entfernung der Haut, dieses gefässführenden Bindegewebes 
und der elastischen Fascia penis Hegen die von je einer derben fibrösen 
Albuginea umschlossenen Schwellkörper des Penis vor. 

Dieser freie Theil des Penis setat sich aus den drei Corpora 
cavernosa zusammen, deren zwei nebeneinander liegen und den 
oberen, einer den unteren Theil des Schaftes bilden; letzterer enÜiftlt 
die Harnröhre. Alle drei bilden zusammen die Eichel, der Hauptsache 
nach (vber ist es das Corpus cavern. urethrac; dabei verändert sich vorn 
die Harnröhre in der \\''eise, dass ihre Mündung an dem peripheren 
Ende der Eichel in der Mitte hegt. Sie rückt also nach oben. Kurz 
vor der Mündung erfährt sie noch eine Erweitermig zu der sogen. 
Fossa navicularis. 

Vielfach kommen auch Anomalien in der Müiuhmg der Harn- 
röhre vor, die sich theils auf ihre Lage, theÜs auf ihre Weite he- 
ziehen. Gar häufig ist fhe Mündung wesenthch enger als die übrige 
Hanu'öhre, das kann die Einführung eines dicken Katheters ver- 
hindern ; ein einfacher Scheerenschnitt in die untere Wand der zu 
engen Hamröhrenmündung beseitigt den Uebelstand. 

Nicht selten sitzt die Hamröhrenmündung an der Wurzel der 
Glans unten und ist daim stets sehr eng, während die Eichel selbst 
nur eine flache Einbuchtung als Andeutung der Hararohrenmündung 
zeigt. Durch plustische Operalionon kann man diesem Uebelstande 
abhelfen. 

Bei alten Leuten beobachtet man nicht selten einen Krebs des 
Penis, der meist von der Vorhaut ausgeht und oft mit Phimose ver- 
bunden ist. In solchen Fällen macht sich die Amputation des Penis 
nothwendig; dabei werden die Corpora cavoniosa durchschnitten. 
Da diese sehr blutreich sind, also stark bluten und sich in Folge 
ihrer Elasticitflt stark retraliiren, so niuss man, falls man weit hinten 
amputirt, dafür sorgen, dass sie sich nicht zu weit zurückziehen 
können. Zu unterbinden hat man dabei gewöhnhch die centrale Arterie 
der Corpora eavem. und die Art. dorsalis penis. 

Unter der Wurzel des Penis sitzt der häutige Sack, der durch 
die in der Mit!« gelegene Raphe in zwei symmetrische Hälften ge- 
theilt, zwischen den beiden Oberschenkeln vor dem Damm herab- 
hängt, das Scrotum, der Behälter für die beiden Hoden. Die Haut 
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dos Scrotum ist fettlos, runzlig dadurcli, dase die iiiiiig mit ilir ver- 
bundene Tunicfl dartos, die Fortsetzimg der Faseia superficialis reich 
all glatten Muskelfasern und elastischen Fasern ist. Auf diese Tunica 
dartos folgt eine dünne Musketschicht, die Creraasterschieht von dem 
M. obliquus abdom. int. und dem M. trans^-ersus, welche die Tunica 
vag. couim., die Fortsetzung der Fascia tranavers., bedeckt. Diese 
Cremasterscliicht hält den Hoden iii (ier Schwebe und kann ihn 
heben. Dazu kommt dann noeli eine Hülle, die der Hoden bei seinem 
Desccnsus aus dem Abdomen mitgebracht hat, die Fortsetzung des 
Peritoneum, die als Tunica test. vag. propria bezeichnet wird. Dahinter 
findet man dann den Hoden mit dem Nebenhoden und dem Samen- 
straug. Dmvh eine derbe sagittal verlaufende Scheidewand sind die 
beiden Hoden von einander getrennt. Wie wir sahen, kommt der Samen- 
strang aus dem Leisteidcanal und steigt naclj abwärts in das Scrotnni. 
Das Lageverhältnise von Hoden, Nebeidioden und Samenstrang ist 
derart, dass der Hoden vorn liegt und hinten der Neljenboden, dessen 
Kopf oben, dessen Uebergangstbeil in den Samenstrang miten sich 
befindet. Der Samenstrang hegt hinter dem Nebenhoden und steigt 
von hier in die Hohe. Er besteht aus dem \'as deferens und den 
Gefässen und Nerven für den Hoden, der Art. und dem N. sper- 
maticus, die von derben Fasern zusammengehalten werden, der Fort- 
setKung der Faseia transvers. Diese Theile bleiben vereinigt bis zum 
inneni Leistenring, hier gehen sie auseinander, das Yaa deferens nach 
unten in das kleine Becken, <Ue A. und V. spermatica zu der Aorta 
abdominalis resp. zur V. cava., der N. sperra. ext. auf dem Deopsoas 
zum zweiten Lendennorven. 

Die Tunica vag. test. propria ist in manchen Fällen nicht nach 
dem Abdomen zu abgeschlossen; dann kann sie zum Bruchsack für 
austretende Darmschlingen werden, sie kann an ^Vscites der Bauch- 
höhle participiren und kann schiiesslich an Krankheiten des Peri- 
toneum z. B. an Bauchfelltuberkulose theilnehmen. Gar nicht selten 
ist sie aber, wenn sie abgeschlossen ist, Sitz einer Wasseransammlung, 
der sogen. Hydi-ocele, die theils im Anschluss an Kontusionen, oft 
aber im Anschluss an gonorrhoische Erkrankungen der Hoden und 
Nebenboden entstehen. Natürlich kann der Samenstrang sich auch 
an solchen Erkrankungen betheiligen. Dadiuch, tlass manchmal die 
Verwachsmig des Proc. peritonei nicht in ganzer Lftnge des Samen- 
strangs ^u Stande kommt, sondern Lücken gleichsam bleiben, ist ein 
praeforirter Raum geschaffen, in dem es zu Wasseransammlungen 
kommen kaiui; datm entsteht eine Cyste des Samenstranges. Das 



Verhältnias der Brüche zum Scrotuin habe ich schon bei Gelegenheit 
der Leistenbrüclio besprochen. 

Der Hodeu selbst ist nicht selten Sitz von Kninkheiteii , theila 
iikuter, theila chronischer. Da er normaler Weise sich sehr elastisch 
anfühlt, so ist es manchmal ausserordentlich schwer, mit Bestimmt- 
heit das Vorhandensein eines Abscesses zu konstatiren. In vielen 
Fällen, wo entzündliche Schwellungen des Hoden imd Nebenhoden 
auftreten, ist es hauptsächlich der Nebenhoden, der die Vei^rösserung 
bewirkt hat, weil er nicht diu-ch straffes Bindegewebe zusammen- 
gehalten wird, wie der Hoden durch die Albuginca. 

Gelegentlich findet sich aber der Hoden nicht im Scrotum, dann 
kann er im Leistenkanal stecken gebheben sein, man hat dami einen 
Kryptorchismus vor sich, der lücht selten Anlasa zur EutstcJimig von 
Neubildungen imd von Atrophie giebt. Noch für ein Leiden, das 
ziemlich häufig jngendhche In(ii\'iduen betrifft, hat man anatomische 
Verhaltnisse als Ursache angesprochen, ich meine die Varicen der 
Samenstrangvenen. Namentlich das häufige Vorkommen auf der 
linken Seite hat man geglaubt, herleiten zu müssen eineatheils von 
dem tiefen Herabhängen des linken Hodens und zweitens von der 
rechtwinkligeu Einuiündmig der V. a[)erraatica sin, in die V, renalis, 
während die rechte spitzwinklig in die V. cava mündet. 

Für die Entfernung des Hodens z. B. bei bösartigen Geschwülsten 
oder bei Tuberkulosen benutzt man die lockere Verbindung der 
Tunica dartos und Tuniea vaginahs comm. Man braucht nur Haut 
und Tunica dartos zu spalten, dann lässt sich der Hoden mit den 
Scheidenhäuten leicht stumpf auslösen. 

In der Mittellinie miter der Raphe konunt man auf den be- 
deckten Theil des Peuisschaftes, der hier an der Vorderseite der 
Symphyse hegt. Wenn man den Penis nach oben klappt und bei 
gespreizt flektirten Beineu das Scrotum mit den Hoden nach oben 
zieht, so kann man sich am besten über die topographischen Be- 
ziehungen der hier in der Dammgegend bis zur Aiialöffjiung ge- 
legenen Orgaue orientiren, Präparirt man zunächst die Haut weg, 
die in der MitteUinio bis zum After eüie sclunale Leiste zeigt, die 
Fortsetzung der Raphe scroti, so kommt man auf spärliches subcutanea 
Fettgewebe, dagegen aber auf eine ziemlich derbe Bindegewebsmasae. 
Nach Wegnahme derselben grupjiireu sich die Theile daim so. In 
der Mittellinie Uegt der Pcuisschaft, der sich hier nach hinten zu in 



drei Theüe spaltet, den mittleren Hamröhrentlieil, den Bulbus urethrae, 
und die zwei at'itlichen Theile, welche ihm von den aufsteigenden 
Acstcn de8 Sitzbeins die Corpora eavemosa penis zuführen. Dieser 
mittlere Theil hat einen gefiederten Muskel den M. bulbocavemoaua 
als Bedeckung, der den Bulbus umsehliesst. Von dem Tuber ischii 
geht an der Innenseite des aufsteigenden Sitzbein- und absteigenden 




Fig. 57. Dammgcgeiiit ein» Manari. UbuI Kcgt-eachnii 
Fuent da M. sphinner noi lut rnprunti uml Anaati abgexrhDii 



uberflüDlilLchru 



iL 



Schamlwinnstes, ein glatter Muskel an den Penisschaft, der Iscliio- 
caveniosus, der das ebenso entspringende Corpus cavemos. pciijs 
bedeckt SeiUich hinter dem ah- und anfsteige«dt>n Sitzbeinaste resp. 
hinter dein eben genannten Muskel zieht die A. pudenda 
nach dem Penis zu. Sie kommt durch das Foranien ischiadicum 
aus der Beckenhöhle und tritt unter dem Lig. tuberososacrum durch t 
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die mediale Seite des Sitzbeinastes. Von dem Ende des BiUbocaver- 
iiosus tun Sitz beinh Ocker ziehen sich quer verlaufende Muskelfasern, 
der M. transversus periuei superfic. zur andern Seite, so dass also 
zwischen diesen drei Muskeln ein dreieckiger Raum frei von Muskeln 
bleibt, der mit etwas Fett ausgefüllt ist. Unter diesem Fett kommt 
man auf eine derbe Fascie, das sog. Diaphragma urogenitale, imter 
welchem der M. tranaversus perin. prof. liegt. Dieser M. transvereus 
perinei prof. entspringt auf der Innenseite des Beckens von einer 
Knochenl eiste, welche in der Nähe des untern Randes der Symphyse 
in der Medianlinie beginnend schräg zmu Tuber ischii zieht, und 
geht in querer Richtung bis zur Mittellinie, wo beide sich von den 
Seiten her vereinigen, jedoch eine Lücko zum Durchtritt der Harn- 
röhre hissen. Hinter reep. über dem M. bulbocavemosus kommt 
man auf das blutstrotzende Corpus cavemos. urethrae, das bis zum 
Beginn des Sphincter ani reicht und in seinem liintern Theil zu dem 
sogen. Bulbus anschwillt. Wenn man dieses Corpus cavernosum in 
der Mittellinie durchschneidet, so hegt der dünnwandige Kanal der 
Harnrühre vor, die sich hinten immer mehr von dem Bulbus ent- 
fernt und in die Tiefe begiebt, indem sie nach der Blase d. h. nach 
vom oben zu umbiegt. An den M. bulbocavemosus stösst hinten 
der M. sphincter ani an, der den Austrittstbeil des Afters in läng- 
lichem Ovale luugiebt und sich am Steissbein inserirt. Seitlich 
Bchliessen sich an die AnalöfEnung Muskelplatten an, die schräg 
nach aussen oben nach dem Becken ansteigen, es ist der M. levator 
ani. Dieser Muskel, oben bedeckt von einer Fascie, entsteht von 
einem sehnigen Bogen, der sich von der Spina iscliii über den 
M, obturator int. bis zu den seithchen Theilen der Symphyse auf 
halber Höhe hinzieht, und verläuft mit konvergenten Fasern zum 
After. So bildet er einen Trichter, durch dessen engsten Theil der 
After ausmündet (s. Fig. 57}. Dieser Muskel hebt den After nach 
vom und oben. Nach hinten scbliesst sich au ilm der M. ischio 
coecygeus an, der von der Spina ischii und dem Lig. sacroapinosrnn 
entspringt und sich an das Steissbein ansetzt und so den Trichter 
des Levator ani vervollständigt. Vor dem After treten die Levator- 
fasern nicht vollständig in der Mittelhnie zusammen, sie lassen hier 
einen Spalt, durch den die Harnröhre in die Tiefe tritt. 

Dringt man nun zwischen Bulhusende imd AfteröfEnuug in 
der Mittelhnie in diesen Spalt des Levatortrichters , so gelangt 
man nach Durchschneidung des Muskels in der Tiefe auf ein 
gebogenes, kurzes, etwa 1 cm langes Stück Harnröhre, das frei vom 
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Bulbus unter dem untoni Rand der Symphyse gelegen ist, von 
diesem durch ein derbes straffes Gewebe getrennt, ea ist dies die 
sogen. Pars nuda der Hanirolire. Das ist die Steile der Hariu-öhre, 
die man bei der sogen. Boutonnifere eröffnet, wenn ea sich darum 
handelt, dem Urin einen freien Abfluss nach aussen zu schaffen; 




Fig. 58. Tiefere S«hiolit der DaiuiDgegeDdeinvaMBDueB. Uulbui arelhne in die n5be 
geiogcD, unter ihr komtut die kntie P&n nnda xuoi Vanehein. Lev»l uii lenchniUeo, 
RrMDm vorn freigemacht Und herausgeingcn, dadurch lat die Pnwtala, die Blaw], du 
Peritoneum stark an die Oberflache ^rüokl. Zwiiobeii dea beiden Vaaa delerentia kommt 
die Hintencand der Binse lom Vorschein. 



auch zur Extraktion von Steinen aus der Blase spaltet man diese Partie, 
wenngleich sich hierbei oft der Schnitt auch noch in den weiter oben und 
hinten gelegenen Theil erstreckt, die Pars prostatica. Von einem Median- 
schuitt aus ist die Harnröhre ohne Schwierigkeiten zu erreichen. Au 
dieses Stück der Harnröhre 8<'liliesat sich der Theil au, der von der 
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Prostata uiugebeii ist. Diese Prostata liegt zwisclien vorderem Ende der 
Afteröffuung und Bulbus iu der Tiefe, beiderseits von einem Plexus 
venöser Gefässe umgeben; sie umschliesst die Harnröhre unten, seit- 
lich und vom imd bildet einen aiemUch festen, rundlichen Tumor 
von etwa Walinuasgrösse. Mit ihrem kleinem vordem Theil ist sie 
an die lunenfiäche der Beckenwand geheftet, während ihr luinterer, 
viel mächtigerer Theil auf der vorderen Wand des Rektums ruht; so 
ist sie gewiss ermaasen zwischen den untern Theil der Symphyse und 
die vordere Wand des Rektum eingekeilt als dicker Ring, der von 
der Hanu'Ölire durchsetzt wird. Das untere Ende der Prostata trifft 
vom auf Muskelbündel des Tranavers, perin., lünten ist die Spitze der 
Prostata in Verbindung mit dem Rektum. Dass Rektumcarcinome, 
weim sie auf der vordem Wand sitzen, leicht auf die Prostata über- 
gehen, ist aus diesen Lage bezieh ungen sehr erklärlieh. Ln Alter vcr- 
grössert sich oft diese Drüse in ihrem mittleren hinteren Lappen, 
häufiger als ui den übrigen, und verschiebt die Harnröhre in der 
Weise, dass diese iu ilircm Blaseneude viel stärker gekrümrat wird. 
Das ist für den Katheterismua von Beileutung, ist man doch oft ge- 
nug gezwungen solche Leute zu katheterisien, weil ihre Harnentleerimg 
erschwert, ja häufig unmöglidi ist. In neuerer Zeit ist man gegen 
die Prostatahypertropliie auch operativ vorgegangen, indem man 
Theile der Drüse entfernt hat. Man kann dann auf dem Wege zu 
ihr vordringen, den wir bei der anatomischen Betrachtung gegangen 
sind, vom Damm aus. Dringt man nun noch weiter in die Tiefe, 
zwischen Prostata und Vorderwand des Rektum in die Höhe, so trifft 
man jederseits auf ein längliches Organ, die Sameubläschen, die 
schräg von oben hinten aussen mit dem medial von ihnen ver- 
laufenden Vaa deferens nach der Prostata zu kouvergiren (s. Fig. 5f*). 
Sie liegen hier vorn an dem von Peritoneum freien Tlieil des 
Blasengrundes, hinten am Rektum. Zwischen beiden Samenblaseu 
atosseu Blase und Rektum unmittelbar aneinander, ihre Spitze wird 
von der Umschlagsfalte des Peritoneum berührt. Bei Rektumexstir- 
pationen kommen diese Orgaue, wenn man etwas höher hinaufgehen 
muss, leicht zu Gesicht, ebenso wie die Umschlagsfalte des Peri- 
toneum, ja es kann vorkommen, dass man noch etwas höher oben 
auch die Uretereu nahe ihrer Einmündung in die Blase blosslegt. 
Sie verlaufen über den Sameubläschen auch in schräg konvergenter 
Richtung zur Hinterwand der Blase. 

Der letzte Körpertheil, der durch den Beckenboden nach aussen 
zu Tage tritt, ist das schon viel erwähnte Rektum. Seine Beziehungen 
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zu den vor ihm liegenden Theilen habe ich schon ausführlicli be- 
sprochen. Mit seiner Hinterhand lagert es in der Ausbuchtung des 
Kreuzbeins, Ninunt man die Haut der Analgegeml weg, so trifft 
man zmiächst auf den M. sphineter ani, dessen Fasern von der Steiss- 
beinspitze ihren Ursprung nehmen und den Anns im Oval umgeben. 
Unter der Schleimhaut, die inuen den Sphineter ani überzieht, trifft 
man nel Venen, die nicht selten varicös entartet sind, sie heissen 
dann Hämorrhoidalknoten. Zu beiden Seiten des Sphineter sitzen 
die breiten Platten des Levator, an diese anschliessend nach hinten die 
Fasern der M. ischiococcygeus und eoccygeus, nach deren Rurch- 
trennen man auf lockeres Bindegewebe kommt, wek-hes das Rektum 
umgiebt. In diesem Bindegewebe sitzen auf der Hinterseite des 
Rektum eine Reihe Lymphdrüsen und Lymphgefässe, die bei Roktum- 
carcinomen nicht selten sekundär erkranken; ebenda liegt auch in 
der Mitte des Kreuzbeins, die dicht auf letzterem längs verlaufende 
Art, saeralis media. 

Will man das Rektum z, B, wegen Carcinom exstirpireu, so ge- 
winnt man sehr viel Raum, wenn man das Steissbeiu wegnimmt, 
und erleichtert sieh sehr die Arbeit, wenn man die Levatorfasem 
ausführlich durehtrenut; denn dann lässt sich das Rektum leicht und 
weit herunterziehen. 
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39. Kapitel. 
Die Genitalien und die Dammgegend des Weibes. 

Zwischen Symphyse und vorderer Analwand liegen die weib- 
lichen Geschleehtstheile. Der Sehamberg prominirt beim Weibe ge- 
wölmlich etwas und das denselben bedeckende subcutane Gewebe ist 
recht fettreich. Von hier aus ziehen sich nach liinten zwei von Fett 
gefüllte Hautfalten, die grossen Schamlippen, nach dem Damm, die 
mit ihrer äusseren Fläche den Oberschenkeln, mit ihrer inneren 
der Schamspalte zugewendet sind vnd sich hinten durch das Scham- 
Uppenbändchen vereinigen. Zieht man bei gespreizten Beinen die 
grossen SchamHppen auseinander, so öffnet aich die Scbumspolte und 
man sieht zunächst im vordem Theil derselben zwischen den beiden 
Schamlippen ein etwa erbsengrosses hervorragendes Knöpfchen, die 
Clitoris, die oben von einer Hantfalte umgeben ist, die auf beiden 
Seiten nach hinten zieht, parallel mit den grossen Schamlippen, Das 
sind die kleinen Schamlippen, zu denen von dem hinteren Theil der 
Clitoris noch zwei zarte Hautfalten, das Frenulum der Clitoria stossen. 



Die Clitoris variirt in ihrer Grösse. Du sie aus kaveraösein Gewebe 
besteht, so schwillt sie durch stärkere Blutfüllung, z. B. in Folge von 
geschlechtlicher Erregung, erheblieh au. Häufig ragen die kleinen 
Schamlippen zwischen den grossen hervor. Zieht man nun aueJi die 
kleinen Schamlippen auseinander, so gelangt man in den Vorhof der 
weiblichen Geschlechtstheile. In diesem liegt circa 2 cm hinter der 
Glans clitoridis, die häufig längsgestellte äussere Mündung der Harn- 
röhre und etwa 1 cm hinter ihr der Eingang in die Scheide, der in 
ruhendem Zustande eine längsgeschlitzte OefEnung bildet, deren 
grösserer Theil aber bei Jungfrauen verdeckt ist durch eine sichei- 
oder ringförmige Schleimhautfalte, das Hymen oder Jungfembäutchen, 
dos sich über den hintern Theil des Scheideneinganges quer hinzieht. 
Meist reisst es beim ersten C'oitus etwas ein, noch tiefer aber werden 
diese Risse durch die erste Geburt, dann bleiben als Residuen des 
Hymen einige warzige Lappen zurück , die Carunculae myrtiformes. 
An diese hintere Kommissur des Scheideneinganges schliesat sich 
nach hinten an die Dammgegend und daran die AnalöfEnung. 

Präparirt man nun die Haut mit dem subcutanen Fettgewebe 
weg, ao findet man, dass die Clitoris sich aus awei kavernösen Kör- 
pern zusammensetzt, die von den absteigenden Schambeiuästen ent- 
springen und nach oben bis dicht unter den Arcus pubis konvergent 
verlaufen , hier umbiegen und vereinigt die Clitoris bilden. Diese 
kavernösen Körper sind bedeckt von dem M. ischiocavernogns , der 
ungefähr dieselbe Lage hat, wie beim Mann. Zwischen Arcus pubis 
und Clitoris verlaufen die Gefässe und NeiTen zu der Clitoris, Aeste 
der Arteria und des Nerv. pud. comm. Um die Urethra luid den 
Eingang der Vagina herum zieht sicii das Corpus cavemosum 
urethrae, das, von der Unterseite der Clitoris ausgehend, nicht ring- 
förmig geschlossen, sondern nach hinten zu oöcn ist. Auf diesem 
liegt der M. constrictor cimni. Nach hinten von dem Corpus caver- 
nosum urethrae findet sich die Cowper'sche Drüse; sie sitzt zu 
beiden Seiten des Scheideneingaiigs. Von iler äussern Harnröhren- 
mündung aus geht die Harnröhre in einer Länge von etwa 3 cm 
schräg nach lünten oben und mün<iet etwa 2 cm über und hint«r 
dem untern Rand der Schambeinsynchondrose in die Blase. Sie 
steht innerhalb der Beckenhölde erheblich tiefer als bei Männern. 
Die sehr dehnbare Harnröhre liegt mit ihrer obern vordem Wand 
etwa 1 cm unter dem Arcus pubis durch die Muskulatur des Trans- 
versus perinei prof. und durch Bindegewebe von ihm getrennt. Auf 
der untern hintern Seite ist sie in ihrer peripheren Hälfte mit der 
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Vorderwand der Vagina durch festes, straffes Gew-ebo innig verbim- 
den, während in der centralen Hälfte diese Verbindung nin durch 
lockeres delinbarea Bindegewebe vermittelt wird. An die Harnröhre 
schliesBt sieh dann nacli oben die Blase, die beim Weibe mit ihrem 
Scheitel ebenso wie mit der Mündung tiefer steht als beim Manu, 
Die Hanu^hre ist stark ausdehnbar und recht kurz. — Das sind für 
mancherlei chirurgiache Massnahmen ausserordentlich günstige Um- 
stände. Erstens ist die Uutersuchung des Blaseninneni mit dem Finger 
dadurch ermiSgUeht, aber ferner lässt sich auch die Entfernung von 
Steinen ohne vorherige Incisionen ausführen, wenn sie nicht zu gross 
sind und die Harnröhre gehörig dilatirt wird. Freilich bleiben gelegent- 
hch nach solchen starkem Dilatationen länger währende Läluuungen 
zurück. Sollte der Stein zu gross sein, so hat auch eine Zertrümme- 
rung des Steines keine Schwierigkeit. Auch macht die Kürze und 
AVeito der Harnröhre es durchaus möghch, die Ureteremnündung in 
der Blase aufzusuchen und zu catheterisiren. Damit ist die Möglich- 
keit gegeben, beim Weib zu konstatiren, ob und welche der beiden 
Nieren z. B. tuberkulös ist. 

Hinter der Harnröhre und der Blase liegt bei der Frau der 
Genitalschlauch der Scheide und die Gebärmutter. Die Scheide stellt 
einen etwas über einen Finger langen mukös-niuskulösen Schlauch 
dar, der ungefähr dieselbe schräge Richtimg nach Imiteu oben hat 
wie die Harnröhre ; an diesen Schlauch schliesst sich der Uterus an, 
der in nach vorn konkavem Bogen zwischen Gervix und Corpus ab 
gebogen ist. Hinter der Urethralmilndung wölbt sich oft ein grosser 
Wulst in der Vagina vor, der sogenannte Scheidenwulst. der im We- 
sentlichen aus kavernösem Gewebe besteht. Die Wände der Scheide 
liegen gewöhnhch aneinander, sie zeigen quere Schleimhautrunzeln. 
In der obersten Stelle der vordem Wand sitzt die Vaginaliwrtion des 
Uterus als circa 2 cm langer konischer Zapfen mit centraler Oelfnung. 
Auf <liese Weise giebt es vor dieser Vaginalportion zwischen ilir und 
der vordem A''agiualwand imd hinter ihr zwischen ihr und der hin- 
tern Vaginalwand eine Bucht, die man das vordere untl hintere 
Scheidengewölbe nennt. Das Verliältniss von Harnröhre und Blase 
zu Vagina imd Uterus ist nun so, dass die Hinterwaud der Harn- 
röhre mit der \'orderwand der Scheide eng verbunilcn ist durch 
derbes Bindegewebe. Weiter nach oben zu, etwa in der Mitte der 
Vagina, beginnt die Verbindung lockerer zu werden; auch die Ver- 
bindung des Blasengrundes mit dem vordem Scheidengewölbe ist 
diuch lockeres Bindegewebe vermittelt; die Zwischenwand ist hier 
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auch erheblich dünner. Die Vorderwand des Uterus ist ebenfaUa 
durch Bindegewebe mit der Hinterwand der Blase verbunden ; es er- 
streckt sich diese Anbetung auf einen circa 2 cm langen Abschnitt 
des Cenix uteri. Seitlich von der Mittellinie findet man iu diesem 
Zwischengewebe die Ureteren. Dagegen liegt das Corpus uteri frei 
der Hiuterwand der Blase an. 




Fig. 69, Mpdiaiibchnill durch den unteren Kumpr eine» Weibe«. Loge Uea Ulerat . 
bei gefüllter Blase. VerbtUtaiw der Blase zum Peritoueutii und der Syuiph^se. Bani- 
rilhre, Vagina, Reclnm. Das Periloneum reicht auf der Ilinlerseile <\t* Uterus gewehn- 
lleh erheblicb weiter nach unten (In tter Zeivhuung 1 — 1' i cm). 



Man hat also beim vaginalen .Steinschnitt nur einfach die Wand 
zwischen Harnröhre und Vagina zu durchschneiden , lun auch ziem- 
lich grosso Steine herausbefördem zu können. Aus diesen nahen 
Beziebimgen der Blase zu Vagina und Uterus resnltiren jene zu 
Nekrose führenden Verletzungen beim Gebärakt . deren Resultate 
wir als Blasen-Scheiden- resp. Uterusiisteln bezeichnen. Durch den 
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Druck tles austretciidfin Kindskopfes wird die Zwischenwand gegen 
die Synipliysc gequetscht; es kommt dadurch zu Neki-oae und zu 
einer Fistel. Die Fistel üborhäutet sich dann von Blase und Scheide- 
resp. Uterus aus und bleibt dauernd. Es entsteht also eine Lippeu- 
fistel. Je nach dem Sitz, ob höher oben oder unten, betheiligt 
eich die Vagina oder die Portio vaginalis an dieser Fistel. Aber 
auch von tlen harnleitenden Organen können verschiedene verletzt 
werden, so hat mau Fisteln beobaolitet zwisclien Ureter luid Sclieide 
und zwischen Harnrülire und St^^heide. 

Nach hinten zu grenzt die Vagina durch eine etwas breitere 
Zwischensubstanz an das Rektum. Dadurch, dass die Vagina schräg 
nach unten vorn, der Analtlieil des Rektum aber schräg nach unten 
hinten verläuft, hat diese Zwischenmasso , die den Damm vorstellt, 
auf dem Durchschnitt eine dreieckige, keilförmige (.test^ilt. Diese 
Znischenmaase wird von den Dammmuskehi gebildet und von Fett- 
gewebe. Die Dammmuskulatur ist der Hauptaacho nach die gleiche 
wie beim Maim. Es findet sich in der Mittellinie die Verbindung 
zwischen Spliincter aiii und Coustrictor cunui, seitlich vom der Trans- 
versus perinei, seitlich und hinten der M. iachiococcygeus mid der 
Levator ani, der auch in gleicher Weise wie mit dem Rektum, so auch 
mit der Scheiile verwebt ist. Dazu kommen noch glatte Muskeln. 

Da der Decke nauagang weiter ist als beim Manu, da das 
Becken breiter ist, so ist die Richtung des Levator ani eine weniger 
steile. Vorn wird die Dummmuskulatur begrenzt von der Vaginal- 
und der VorhofselUeimhaut , hinten von der Schleimhaut des 
Rektum. In sehr vielen Fällen treten bei dem Gebänikt trotz der 
grossen Dehnbarkeit des Danmiea Risse in letzterem auf, die mehr 
oder weniger weit nach hinten, ju bia ins Rektum hinein reichen 
können. Gewöhnlich reisst nun der Damm nicht genau in der Mitte 
ein, sondern seitUch; das hat seinen Grund wohl in der grossen Festig- 
keit imd Derbheit der Colunuia rugarum der hinteren Scheidenwand, 
welche in der MittelHiiie verläuft. Diese leistet mehr Widerstand, in 
Folge dessen reisst die Vaginalachleiiuhaut daneben und von da setzt 
sich dann der Riss weiter fort nach hinten durch die Muskeln durch. 
Werden solche Damnirisae der Natiu- überlassen, so wird in F'olge 
des Narbenzuges der Damm schmäler, die \'aginalschleimhaut ever- 
tirt und der Scheideneingang weit, woraus mancherlei Schäden reaul- 
tiren. Deshalb soll man Dammrisse immer frisch nähen. Für ver- 
altete Dammrisse ist ilas rationelle operative Verfaliren das, durch 
Wegschneiden der Narbe die anatomischen Verhältnisse wieder so 
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herzustellen, wie sie direkt nach dem Riss waren und daiin die 
Wundflächen in entsprechender Weise zu vereinigen. 

Das Verhalten des Rektum zum öteiss und Kreuzbein ist das- 
selbe wie beim Mann. 

40. Kapitel. 
Die hintere Wand der Bauchhöhle. 

Auf der hinlern Seite wird die Bauchwand von dem entspre- 
chenden Theil der Wirbelsäule und den sich um dieselbe gruppiren- 
den Muskeln gebildet; dazu kommt nach unten der hintere Theil 
des Beckens mit den auf ihm liegenden Muskeln. Nimmt man die 
Haut und das subcutane Gewebe der Lendengegend weg, so sieht 
man zunächst in der Mittellinie die Kuppen der Proc. spinosi , über 
die die Lig. supraspinalia ziehen, während die \'erbindung zwischen 
ihnen die Lig, interspinaha herstellen. Seitlich davon hegt das ober- 
flächliche Blatt der Fascia lumbodorsalis , das vom zweiten Rücken- 
wirbel bis zum vierten ICreuzwirbel seinen Ursprung hat und lateral- 
wärts sich an den hintern Theil des M. obliquus int. und Trans- 
versus abdoni. setzt, während ea oben in den M. latissimus dorsi 
übergebt. LTnter der Fascie folgt in dem medialen Theil der Sacro- 
spinalia , der zwischen den Proc. spinosi und transversi gelegen als 
dicker Wulst erhaben über die erstereu herabzieht. Nach diesem 
Muskel kommt der tiefe Theil der Faseia lumbodorsalis, der von den 
langen Proc. transversi entspringt, nach aussen geht und am Rand 
des M. sacrospiiialis mit dem oberflächlichen IJlatt der Fascie ver- 
einigt dem M. obliquus int. abd. als Ursprung dient. Erst einige 
C'entimeter nach aussen trifft die Fascie auf den M. obliquus ext. und 
noch weiter nach aussen auf den M. trausversus. Ventralwärts von 
der Faseia lumbodorsalis hegt dann der M. quadratus lumb. , der 
von der zwölften Rippe, ilirem untern Rand, zur Oista oesis ilei 
und zum Lig. ileo- lumbale verläuft. An der St«lle also, wo die 
Bauchmuskulatiir nicht an die Rückeminiskulatur stösst, wo also 
ausser dem M. quadratus lumborum nur die Fascia lumbodorsaUs 
die Bauchwand bildet, ist eine relativ schwache Stelle. Dadurch, 
dass der untere Rand des Latissimus dorsi schräg nach oben und 
lateralwärts über den obern Theil dieser Stelle wegzieht, der des M. 
obhquus ext. schräg nach oben mediaiwärts verläuft, dadurch erhält 
diese Stelle eine dreieckige Form, sie beisst Triangulum Petiti; die 
Basis des Dreiecks bildet die Crista ossis ilei, ihre Innenwand der 



T^tissimus dorai, ihre Aiissenwand der M. obliquus ext., ihren Grund 
die Fasoi€ und der M, obüquua int. Geht man also über der Mitte 
des Darmbeinkamiuea nach Wegnahme der Haut zwischen den Rän- 
dern der ebengenannten Muskehi in die Tiefe , so kommt man auf 
diese schwache Stelle. Es können hier Hernien entstehen, die freilich 
recht selten sind. — Durch Abpräpariren aller Muskeln zu beiden 
Seiten der Wirbeldorueu legt, nmu sich die Wirbelbogen frei, deren 
Spangen durch die Lig. intercmralia miteinander verbunden den 
\\'irbelkanal nach liinten abschliesüeu. Seitlich davon liegen nach 
oben und nach unten die nach hinten prominirenden Gelenke. 

Wenn man den hintern Theil der Wirbelbogen entfernt samnit 
den Proc, spinosis, so kommt mau zunächst wieder auf etwas fett- 
haltiges Bindegewebe, das reich an Maschen venöser Gefässe ist, die 
namentlich zu beiden Seiten stark «entwickelt hier die Plexus venös, 
post. bilden und an jedem Wirbel durch quere Aeste in \'erbindung 
stehen. Sie koinmunixiren mit den Venen, welche aussen die Wirbel- 
säule umspinnen. Die innere Grenze dieser Schicht ist der Dural- 
sack. Nach Spaltung der Dura und der ihr innen anliegenden 
Arachnoides hat man das von Pia überzogene Rückenmark vor sich 
mit seinen schräg nach abwärts und vom gerichteten hintern Nerven- 
wurzeln. Zwischen je zw^ei dieser Nervenwurzeln «eht man ein drei- 
eckiges Band, das von den Seitentheilen des Rückenmarks bezw. der 
Pia kommend sich seitlich au die Innenwand der Arachnoides und 
Dura anlief tet. 

In dem Winkel zwischen hinterer Wurzel und Rückenmark läuft 
auf jeder Seite eme Arterie längs herunter, die Art. spinalis [«st. 
Diese Gefässe sind ebenso wie die \'ena spin. mediana post. in die 
Pia eingehüllt, die hinten glatt über das Rückenmark liinwegzieht, 
jedoch von ihrer Innenseite eine Scheidewand in die hintere Lilngs- 
spalte des Rückenmarkes hinein schickt. Auf der \'orderseite sind 
die topographischen \'erhältniBse dieselben, imr mit dem l'nterschied, 
dass hier bloss eine Arterie vorhanden ist, die Art. spinalis ant., 
welche auf der A'orderwand des Rückenmarkes in der Medianlinie 
nach unten läuft. Die vordem und die liintem venösen Plexus 
stehen durch seitliche quere Aeste in Verbindung. Auf beiden Seiten 
treten die entsprechende vordere und hintere Wurxel zusannnen und 
verlassen, eingescheidet von Arachnoides und Dura, den Wirbelkanal 
durch die Zwiscbenwirbeltiksher, in denen sie das Ganglion spinale 
bilden. 

Das Rückeumark wird durch den vordem medianeu Spalt und 
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den liiuteni in zwei Hälften getheilt, die ungefähr in <ler Mitte durch 
die vordere und hintere Kommissur, welche den Centralkannl um- 
fassen, verbunden sind. Femer wird jede Rückenmarkshälfte durch 
den Austritt der hintern sensiblen und vordem motorischen Nerveu- 
wurzeln wiederum in drei Partien segmentirt, den Hinterstrang, 
Seitenstrang und Vorderstran g, deren Abtheiluug durch entsprechende 
längsverlaufende Furchen, Sulci laterales, noch mehr markirt wird. 

So sind die topographischen Verhältnisse des Wirbelkanals, 
jedoch nur bis zum zweiten Lendenwirbel. Denn schon am untern 
Rand des ersten Bauchwirbcls geht das zugespitzte Ende der Lenden- 
aiischwellung des Rückenmarkes , der Conus mediülaris in das 
P^ilum terminale über, das sich als ein kaum mehr als 1 mm dicker 
Faden bis zum Eude lios Kreuzbeins verfolgen lässt. Hier vereinigt er 
sich, der hier nur aus Pia besteht, mit der Arachnoides und der 
Dura, die ebensoweit nach unten reichen. Ausser ihm befinden sich 
aber noch in dem Bubarachuoidalraum die zahh-eichen steil abstei- 
genden Nervenwurzelu, die als büschelförmiger Anliang Cauda equina, 
den Wirbelkanal unten ausfüllen. 

Seitlich den Wirbelkörpern dicht anliegend findet sich vom 
zwölften Rückenwirbel bis zum letzten Lendenmrhel die Psoaspartie 
des M. ileopsoas. Er entspringt von der Seitenfläche des Körpers, 
sowie von den Zwischenknorpeln des letzten Rückenwirbels und der 
vier ersten Lendenwirbel und mit einer tiefen Schicht von den Quer- 
fortsätzeii sämmtlicher Lendenwirbel. So zieht er als ziemlich dicker 
Wulst zwischen den Lendenwirbeln und dem M. quadratus lumborum 
nach abwärts. Vom obem ioiiern Hand der Orista ossis ilei und 
von der ganzen Innenfläche der Fossa iliaca etoesen zu ihm die 
Fasern des M, iliacus, Beide Muskeln bilden so vereinigt den Ileo- 
psoas mid zielien mit konvergirenden Fasern unter dem Poupart 'sehen 
Band durch die Lacuna musciüorum zum Trochauter minor. Auf 
dem Iliucus hegt die Fascia iliaca, die sich an das Poupart sehe 
Band ansetzt. Man hat früher vielfach den M. psoas beschuldigt, 
der Sitz von Abscesseu zu sein , sogenannter Psoasabscesse. Doch 
die allermeisten dieser sogenannten Psoasabscesse sind nicht im 
Psoas entstanden; sie haben nicht da ihre Ursache, sondern Ab- 
scesse, deren Ursprung im Knochen der Wirbelsäule liegt, nehmen 
diesen Weg unter der Fascia iliaca entlang dem Psoas, um dann 
unter dem Poupart 'sehen Band aus der Baucbhölile heraus zu 
Tage zu treten. 
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Die Wirbelsäule stellt eine sich von unton nach oben allmählich 
verjüngende Säule dar; sie ist in der Sagittalebene zweimal S-föniiig 
gebogen, indem die Bruatwirbelsäule einen nach vom konkaven ßogeu 
macht, über und unter dem je eine kompeusirende Gegenkrümmung 
in der Hals- und Lendenwirbelsäule vorhanden ist. Ihren Ruhe- 
punkt, ihren Stützpunkt findet sie auf dem Kreuzbein, ihr oberes 
Ende trägt das Hinterhaupt. Die Halswirbelsäule hat ihre grösste 
Biegung in diT Gogeud des sechaien imd siebenten Halswirbels, die 
Doraalwirbelsäule am fünften und sechsten Brustwirbel und der 
Seheitel der Lendenkrümmmig trifft den fünften Lendeuwii-bel ; die 
Krümmung der Wirbelsäule ist individuell sehr verschieden, ist auch 
bei denselben Individuen variabel. In Folge der grossen Beweglich- 
keit und Biegsamkeit in der Richtung von vorn nach hinten können 
die Krümmungen verstärkt und vermindert werden. Lässt man Je- 
manden sich nach vorn überbücken, so wandelt sich die mehrfache 
Krümmung zu einer grossen nach hinten um. Gewöhnlieh ist die 
Wirbelsäule auch in seitlicher Richtung etwas gebogen. Ausgiebige 
rein seitliche Verbiegungen in frontaler Richtung kann nur die 
Brustwirbelsäule leisten, wälirend Hals- und Lenden Wirbelsäule sich 
kaum nach der Seite krümmen lassen. Diese Biegsamkeit der Wirbel- 
säule beruht darauf, dass zwischen die Wirbel elastisch federnde Band- 
scheiben eingeschaltet sind und ferner dass die Wirbel gegenseitig 
gelenkig verbunden sind. Es kann so zwischen je zwei Wirbeln eine 
massige Bewegung ausgeführt werden. Da aber jedesmal alle oberen 
Wirbel daran betheihgt werden, weil die obere Basis des Wirbeis 
eine andere Riciitung bekommt, so sununiren sich die Bewegungen 
zwischen den einzelnen Wirbeln. Die Bedingungen für die verschie- 
dene Beweglichkeit der versctiiedeuen Wirbelsäuleabschnitte hegen in 
der verscliiedeneii Gestaltung der Wirbelgelenke. Die Halswirbel 
haben ebene schräg nach hinten abfallende Getenkflächen, daraus er- 
gicbt eich die Möglichkeit der reinen Flexion von vorn nach hinten 
und die Unmöglichkeit einer reinen seitUchen Flexion , während 
letztere durch den vertikul frontalen Stand der ebenen ( Jelenkflächen 
der Brustwirbel sofort ihre Erklärung findet. Die Leudenwirbelsäule 
hat senkrecht sagittal stehende Gelenke, dem entspricht die Dorsal- 
Qexion und der Mangel rein seitlicher Biegung. Wenn nun aber die 
Bänder der Wirbelsäule, welche die einzelnen Wirbel in kräftiger 
Masse verbinden, schwächer, nachgiebiger, wenn die Knochen weich 
sind und die Biegung resp. Beiaatung eine andauernd einseitige oder 
die Muskeiaktion eine vorwiegend einseitige ist, so können Ver- 



änderungen an der Wirbelsäule vor sich gehen, die zu andauernd 
abnormen Krümmungen der Wirbelsäule führen, wie sie die so häu- 
fige Skoliose in den verschiedensten Graden zeigt. Selbstverständlich 
ist, dass auch Substanzverluste der Wirbel durch Krankheiten z. B. 
Tuberkulose dasselbe Resultat haben können ; nur entsteht dann meist 
eine winklige Verbiegung in der Richtung von hinten nach vom, 
weil der Defekt im Wirbelkörper also im vorderen Theil des Wirbels 
liegt und die Last des oberhalb gelegenen Kürpers nur getragen 
werden kann, wenn er nach vorn gebracht wird. Ganz in gleicher 
Weise wirken die gar nicht so seltenen Frakturen, weiche den Körper 
der Wirbelsäule betreffen. 

Nach imten folgt als hintere Wand der Bauch- resp. Beckenhöhle, 
das knöcherne Becken mit seiner Weichtheilbedeckung. Nimmt man 
zunächst in der Mitte die Haut weg, so kommt man im weiteren Ver- 
folg der Wirbelsäule nach unten zu auf das Kreuzbein, das von der- 
ben Fascienmassen und Periost bedeckt -ist. Das Kreuzbein wird 
dadurch gebildet, dass seine fünf Wirbel sowohl im Körper als in den 
Fortsätzen gleichsam zu einer Masse zusammengeschweisst sind. In 
seltenen Fällen beobachtet man, dass der oberste Kreuzbeiuwirbel oder 
der unterste Lendenwirbel auf einer Seite als Lendenwirbel, auf 
der andern als Kreuzbeinwirbel entwickelt ist; damit ist meistens 
eine in frontaler ßichtimg schiefe Stellung der obem ICi'euzbein- 
fläche verknüpft. Dass daraus eine schiefe Stellung der ganzen 
Wirbelsäule mit scoliotischen Verbiegungen resultiren muss, ist wohl 
ohne weiteres klar. Von oben nach unten nimm t es rasch an Grösse 
und Breite ab. Li Folge dessen hat es keilförmige Gestalt. Dazu 
kommt noch, dass es ausgesprochen nach vom kopkav, nach hinten 
konvex gebogen ist. Es bildet eine dicke koutinuirliche Knochenfische, 
die nur \'on den Zwischen wirbellöchern unterbrochen ist. lu der 
MitteUinio verläuft eine niedrige Leiste welche die Proc. spinosi darstellt 
und auf jeder Seite eine weitere, die von den verschmolzenen 
Gelenkfortsätaen berrülirt. Zwischen ihnen liegen die vier Zwischen- 
wirbellöeher. 

Die Wirbelbögen sind so versehmolzen, dass sie einen geschlossenen 
Kanal bilden, der nur miten offen ist; die OefEnung ist der Hiatus 
sacralis. In diesem Kanal liegt die Fortsetzung des Rückenmarkes, 
die Cauda equina. 
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i untersten Kreuzbeinwirbel bergen aber keine wichtigen 
kann sie doshalb getrost reseziren, wenn man sich 
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bei hochBitzenden Mafitdarmcarcinouieu eiiien Weg zum Rektum 
bahnen will. 

Nicbt selten kommt es am Kreuzbein vor, liass die Bogen eine 
oder mebrerer Wirbel sich nicht vollstÄudig entwickebi, dasa sie iiicbt 
mehr in der Mitte zur Vereinigung kommen. Dann ist kein Kanal, 
sondern eine offene Rinne vorhanden, lieber diesem Defekt kOnnen 
die WeiehÜieile geschlossen oder ebenfalls ofEen sein, im letzteren Fall 
liegt das gespaltene Rückenmark resp. die Cauda equina direkt offen 
in dem Kanal. 

Auf der vorderen konka\-eii Plftcbe des Kreuzbeines aieht man 
vier quer verlaufende Leisten, welche die Grenzen der einzehien 
Wirbel darstellen. In dieser konkaven Kreuzbeinaushöhlung liegt Fett- 
bindegewebe mit LjTnphdrüsen und in der Mitte die Ärt^ria sacralis 
media, davor das Rectum. An das untere Ende des Kreuzbeines 
Bchhesst sich das aus drei rudimentfiren Wirbeln bestehende Steissbein 
an, das mit dem Kreuzbein durch, feste ßamhnassen beweglich ver- 
bunden ist. Durch Einwirkung heftiger Gewalten, durch Geburten 
kann das Steissbein eine Dislokation nach innen resji. nach aussen auf 
das Kreuzbcui erfahren, die die Ursache heftiger Schmerzen bei der 
Defäkation oder beim Sitaen, der sogenaimten Coccygodynie, ist. 

An beiden Seiten trägt das Kreuzbein eine lange, oben breite 
Gelenkfläche zur Verbindung] mit dem Hüftbein. Dieses echliesst 
sieh seitlich an daa Kreuzbein an, indem es auf der Innenseite eine 
derbe breite Gelenkfläche, die in der Spina ix>st. inf. endigt, der Gelenk- 
fläche des Kreuzbeines gegenüber stellt. In Folge dessen ragt das 
hintere Ende der Darmbeinschaufel etwas nach hinten vor. Sie bildet 
hier eine Prominenz die Spina [xist. sup., welche etwa in der Höhe 
des obern Randes dos II. Kreuzbeinloches steht. Von hier aus beginnt 
die Criata ossia, ilei, die sich im Bogen nach vorne zieht. Die übrigen 
Beckentheile sind zimftchst noch von Weichtheilen bedeckt, auf deren 
Schilderung wir jetzt eingehen wollen. 

Nimmt man die Haut der tJesäaagegend weg. so kommt man 
zunächst auf eine dicke Fcttscliicht, während die über dem Kreuz- 
bein gelegene Haut nur wenig Fett als Unterlage hat. Durch Ent- 
femmig dieses Fettes legt man sich die sehr dünne Fascia glutaea 
frei, die nach oben an die Crista osais ilei und nach hinten an 
das Kreuzbein sich ansetzt und den M. glut. maximus Überzieht 
Unter ihr folgt dieser Muskel, der mit einer oberflächlichen Portion 
von dem hinter der Linea arcuata post, gelegenen Theil dea Hüft- 
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beins entspringt , femer von der Faseia lumbodorsalia und dem 
Steiesbein; während eine tiefe Portion den Seitenrand des Kreuzbeins 
und das Lig. tuberoso-sacrum als Ureprungsgebiet hat. Mit schrägen 
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welclie das iiu Hüftgelenk fiektirte Bein ft-ieder gestreckt n-ird. Nacli 
vorn bedeckt der M. glut. maximus die äussere Beckenwand nicht; 
da wird er von dem ebenfalls von der Fascia glutaca überzogenen 
M. gtutoeus med. ersetzt, der von dem äussern Rand der CMsta 
ossis ilei, der Aussenfläehe des Darmbeines zwischen der Linea glutaea 
ant. und post. entsprii^ imd zur Spitze und AussenSäcbe des Trochan- 
ter major verläuft. In seinem hintom Theil wird er von dem M, 
glutaeus maximus gedeckt. 

Entfernt man jetzt den M. glutaeus maximus, so sieht man das 
medialwärts von der Spina post. swp, und dem Seitenrand des Kreuz- 
beins schräg nach aussen unten ziehende, derbe Lig. tuberoeo-sacrum, 
das sich an das Tuber ischii ansetzt. Zwischen ihm imd dem untern 
Rand des M. glutaeus med. kommt der M. pyriformi» zum Vorschein, 
der zwischen den Lüchem des 2. 3. und 4. Kreuzbeinwirbols innen im 
Bogen entspringt, durch die Incisura ischiadiea liindmx^htritt und 
ziu- Fossa troehanteriea an den Kemur verläuft, um sich liier bedeckt 
vom M. glutaeus mediua an den Troclianter minor anzusetzen. Ueber 
ihm also zwischen ihm und dem M. glutaeus medius tritt die Art. 
glutaea, ein Ast der Hypogastrien mit dem gleichnamigen Nerven aus 
der Jncisura ischiadica heraus, um sich mit einem tiefen und einem 
oberfiächlichen Ast in dem M. glutaeus zu verzweigen, während unter 
ihm die Art. glutaea inf., (he Art. pudenda comm. und der grade 
imch abwärts verlaufende N. ischiadicus aus dem Becken heraus- 
kommt. Diese Arterien hegen nach hinten und oben von dem 
N. ischiadicus. Die Arterien sind von ziemlich beträchtlichen \'encn 
begleitet. Gelegentlich werden diese Arterien durch Schuss, Stich 
oder sonst wie verletzt, dann können ausserordentlich heftige Blut- 
ungen auftreten. Auch hat man eine Anzahl von Aneurysmen theils 
traumatischen, theils spontanen btHibachtet; in solchen Fällen ist die 
Untcrbimlung der betreffenden Arterien versucht worden. Bei Ver- 
letzungen wird man sich ja zum Zweck der Unterbindung stets von 
der Richtung derselben leiten lassen. Den Hauptstamra der Arterie 
aber wird man am besten aufsuchen, wo er nur vom Glutaeus maxi- 
mus bedeckt zwischen hintenii Rand des Glutaeus medius und pyri- 
tormis liegt. Man macht am besten einen Schnitt von der Spina 
poet. sup. durch Haut und Fascie »um Troch. major und dringt durch 
den Glut, maximus in der Richtung seiner Fasern. So kommt man 
auf die Incisura ischiadica major und findet nach dem Vorhergehenden 
die Arterie. Derselbe Schnitt kann auch zur Unterbindung der Art. 
glutaea inf., iler Ischiadica dienen, nur muss raim die Arteric ent- 
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sprechend ihrer Lage etwas tiefer unten euchen. Ebenda nur etwas 
medialwärts würde man auch die Art. pudenda comra. finden. — 
Auch der N. ischiarlicus hat eine Bedeutung in chirurgischer Beziehung, 
Er wird, wie wir sahen, vom M. glutaeus niaxiinus gedeckt und zieht 
hinter demselben in vertikaler Riclitung nacli unten. Da, wo er 
unter dem untern Rand des M. ülut. maximus hervortritt, da wird 
er nur von Haut und Fascie bedeckt. Will man ihn also aufsuchen 
um ihn z. B. bei Tabes oder Ischias zu dehnen, so wählt man am 
besten diese Stelle; sie liegt zwischen Tuber ischii und Trochanter 
major, etwas nach iimen von der Mitte. 

An der Stelle, wo die Art. glut sup. zwischen Knochenrand der 
Incisiu-aiscliiadica sup. und M. pyriformis heraustritt, hleibt manchmal ein 
kleiner Raum übrig, welcher nur von lockerm Bindegewebe erfüllt 
ist. Hier stülpt sich gelegentlich ein Fortsata des Bauclifells nacli 
aussen; es dringt dann also der Bauchsack «wischen M. glut. med. 
und Pyriformis her\-or imd hegt hinter dem Glutaeus maxuuus. An 
seinem obem Umfang liegt die Art. glutaea sup. Die Bedeckung 
eines solclien Bruchsacks besteht entsprechend den anatonjiBchen Yer- 
haltnissen dieser Gegend aus Haut, Fascia glutaea, M. glutaeus maxi- 
mus und etwas lockerem Bindegewebe. Selten werden diese Hernien früh- 
zeitig diagnostizirt, wegen ihrer tiefen Lage. Gewöhnhch bilden sie 
grosse Säcke, die am imtern Rand des M. glut. mnx. zum Vorschein 
kommen. Denselben Weg benutzen auch gelegenthch Senkungs- 
abscesse, um aus dem Becken lierauszntreten. In viel selteneren 
Fällen kommt der Bruch unterhalb des M. pyriformis heraus, oder 
durch das Foraraen iscliiad. minus initerhalb des Lig. spinoso-sacrum, 
das schräg von der Spina ossis ischii nach dem Kreuzbein zieht und 
den Ausschnitt zwischen Becken mid Lig. tuberososacmm in zwei Theile 
theilt, die Incisiu-a ischiadica maj. und minor. Unterhalb dieses 
Bandes hegt der quer von dem innem Rand des Foramen obtura- 
torium, sowie von der Membrana obturatoria entspringende Muskel 
des Obturator int., oben und miten von je einem Gemellus begleitet, 
deren oberer von der Spina ischii. deren miterer vom Tuber ischii 
kommt. Jener zieht durch die Incisura ischiad. minor zwischen dem 
Lig. tuberoso- und spinoso-sacrmn und strebt mit den Sehnen dieser 
vereinigt der Fossa trochant. zu. Unterhalb des Obturator int. 
schickt der Quadratus femoris in querer Richtung seine Fasern 
vom Tuber ischii zur Linea intertrochant. post. Hinter dem Glut. 
maxinms und mcdius findet sich noch eine Muskelschicht der Glut, 
minimus, der unterhalb der Linea arcuata ant. von der äussern Seite 
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des Darmbeina entspringt und sich am vordem Theil dus Trochivnter 
raaj. iuserirt. Alle diese (|uer oder schräg von hinten nach vorn 
verlaufenden kleineu Muskeln haben die Funktion den Oberschenkel 
nach aussen zu roüren. Entfernt man nun alle Muskeln und sonstigen 
Weichtheile, so liegt die knöeheme Beckenwand frei zu Tage, oben lUe 
grosse, breite, schräg nach aussen stehende Darmbeinschaufel mit der 
Spina post. sup., an die sich die Incisura ischiadica maj. und minor, beide 
durch die Spina ischü inf. imd das von dieser nach dem Kreuzbein 
ziehende derbe Lig, spinososacrura getrennt, anschliesst; unten das 
Sitzbein mit dem Tuber iscliii und den beiden Sitzbeinschenkeln und 
nach vorn zu die Cietenkpfanno. Diese Knochen sind auf der Innenseite 
mit Muskeln und Faseie bedeckt, auf die icli später eingehen witi. 



41. Kapitel. 
Der Inhalt der Bauchhöhle. 

Der Inhalt der Bauchhöhle ist ein sehr reicher; sie birgt den 
ganzen Magendarmkaual . die Leber, die Milz, die Nieren mit ihren 
Ausführmigsgängen, die Blase und beim Weib noch die inneren Geni- 
talien. Innerhalb der Bauchhöhle, wenn man darunter die Peritoneal- 
höhle meint, hegt keines dieser Organe; sie sind um- mehr oder 
weniger ausgedehnt von dem visceralen Theil des Bauchfelles über- 
zogen und sind mit diesem in die Höhle hineingestülpt, so dass sie 
alle extraperitoneal ihren Stiel habeu, extraperitoneal ihre Emährungs- 
gefässe empfangen. In Folge dessen ist der Innenraum der Bauch- 
höhle ausserordentlich mannigfaltig gestaltet. 

Schneidet man die vordere Bauchdecke weg, so präsentireu sich 
in der Oberbauchgegend zunäclist zwei Organe, die Leber uml der 
Magen, während unterhalb der Baucliinhalt meist verdeckt ist durch 
das grosse Netz, das vom Magen herabhängt und mehr oder weniger 
weit nach unten reicht; nur am Rande des Netzes sieht man Darm- 
theile. 

Der grössere Theil der Leber liegt liinter dem Rippenbogen ver- 
borgen; sie füllt hier die recht« Kupi)el des Zwerchfelles aus, indem 
sie mit ihrem rechten grossen Lappen im rechten Hypochondrium 
lagert, während der hnke über die Mitte hinaus in das linke greift. 
Ihre konvexe obere Fläche liegt überall dem Zwerelifell an und wird 
au diesem durch das von ihm frontal herabsteigen<le Peritoneum, das 
Lig. coronariura hepatis gehalten. Eine vom Zwerchfell sagittal auf 
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der Vorderfläche der Leber herabziehende Bauclii'elldiiplikatur , das 
Lig. Suspensorium hepatis, befestigt sie nn dio vordere Bauehwand 
und an das Zwercbfell. Letzteres Band bildet die Trennungsmarke 
zwischen rechtem und b'nkeoi Lappen. Es verläuft vom Nabel 




Fig. 61. Bauchhfihle durch einen KreuMcbnitt geßffncl. M. = Magen, L. t. = Lig. 
teres, R. L. =' Rechler Leb^rlappeii, Gbt. ^ QaUenblase. Vom Mageo billigt das groMe 
Nelx über die DSnne aU Bedeckung herab. Linker Leberlappen etnos grösser ala normal. 



leicht schräg nach rechts oben und enthält in seinem unteren freien 
nach der unteren Leberiläche ziehenden Theil das Lig. teree. Ihr 
Scheitel reicht nach oben Idn bis zum fünften Rippenknorpel, mit ihrem 
unteren scharfen Raud ragt sie bis zum Rippenbogeu; vom medialen 
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Ende des Rippenbogens aber an zieht der scharfe Leberrand schrSg 
nach oben und endet in der linken Mamillarlinie. Der hnke Leber- 
lappen reicht alao über die Grubt! zwischfm Ijciden Rippenbögen hinaus 
unter den linken Rippenbogen bis zu jener Linie. 

lieber dem rechten Leberlappen nüit auf der Zwerehfellkuppel 
die Lunge; diese beiden Organe sind also nur durch Pleura, Zwerch- 
fell und Peritoneum getrennt (s. Fig. 63); es hat also nichts auffallen- 
des, dass z. B. Abscesse der Lieber nach der Brusthühle sieh einen 
Auaweg verschaffen. In dieser Gegend kann es dann auch vorkommen, 
da die Lunge vorn weiter herabreieht als in der Mitte, dass Lunge 
und Leber, Pleura, Zwerelifi?Ll und Peritoneum zugleich durch einen 
Stich u. 8. w. verletzt werden. 

Nach rechts von der Mittellinie, entsprechend dem lateralen Rand 
des M. rectus abdominis, findet man die tlallenblaae, mit ihrem Fundus 
mehr oder weniger unter dem scharfen Leberrand hervorragend, etwa 
m der Höhe des unteren Randes des neunten Rippenknorjiels. Hier 
liegt sie der Bauehwaud an. Erweitert sich die Gallenblase z. H. in 
Folge verhinderten Abflusses stark, so kann sie die Bauchdoeken tumor- 
artig hervorwölben. Entzündungsprozesse können hier dann die Gallen- 
blase mit der Bauehwaud verlötlien, ja es können sich Fisteln bilden. 
Für die operative Entfernung von Gallensteinen ist daraus nur zu 
entnehmen, dass es an dieser Stelle meist geUngen wird, die Gallen- 
blase zu finden imd sie mit der Bauchwand zu vernähen. 

Auf der linken Seite wird das Hypochondrium , wie wir schon 
sahen, vom Magen ausgefüllt. Neben und nach unten von der I^ber 
sieht man nur einen Theil des Magens, die grosse Kurvatur, wälircnd 
die Kardia, <he kleine Kurvatur des Pylorus, nicht tUrekt sichtbar sind; 
mau macht diese aber sofort dem Gesicht zugänglich, wenn man die 
Leber in die Höhe hebt. Dann überschaut man die Lage des ganzen 
Magens. Durcli den Hiatus oesophageus des Zwerchfelles tritt die 
Speiseröhre, die etwa 2 — 3 cm unter dieser Oeffnung zur Kardia wird. 
Diese liegt Unks auf der Wirbelsäule in der Höhe des XL Brustwirbels 
gegenüber der Insertion des siebenten Rippenkuoriiels am Sternum, 
Vor ihr und lateral nach links steigt das Peritoneum als Lig. plurnieo- 
gastricum vom Zwerchfell zum Magen speziell seinem Blindsitck horab. 
Von der Kardia ans geht der sackartig geformte Magen zmiächst nach 
dem linken Hypochondrium, um daim in nach unten konvexem Bogen 
nach rechts und in die Höhe sich zu erstrecken. Der Fundus über- 
ragt die Kardia um 2 — 3 cm, liegt also am meisten nach oben. Die 
Vorderwand legt sieh zxmi Theil gegen die Innenseite des Rippen- 
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bogena bia zur neunten Rippe, der Hauptsache nach aber frei zwischen 
beiden Rippenbogen der Bauchwand gegenüber, wälirend daa Ende 
mit dem Pylorua auf die rechte Seite hinüberreieht imd hier wieder 
unter der Leber liegt. Jeuer frei der Bauchwand anUegende Theil 
hat grosse Bedeutung in iler Chirurgie , weil hier der Magen direkt 
eröffnet werden kann, z. B..zur Kntfenmng von Fremdkörpern, weil 
man hier leicht bei stenosirendem OeaopluiguBcarcinom oliiie Zerrung 
durch Vcmähuug der geöffneten Eauchwaud mit der geöffneten Mageii- 
wimd eine Fistel herstellen kann. Msin benutzt gewöhiilicli auch dieae 
St«lle bei inoperablem Magencarciiiom zur Anlegung einer Magen- 
dünndarmhstel, — Entsprechend der grossen Kur\'atur verlaufen von 
rechts und von links die Art. gastro-e].iiploicae neben den gleichnamigen 
\'enen, aie verlaufen da, wo am Magen der Ursprung des grossen 
Netzea ist, während die kleine Kurvatur an der korrespondirenden 
Stelle von den Art. coronariae mv\ den ebenso genannten Venen ver- 
sorgt wird. 

Jene eben gescliilderte Lage des Magens kann sich unter patho- 
logischen Verhältnissen selir verändern. Tritt in Folge von Pylorus- 
stenose oder ohne diese eine Erweiterung des Magens ein , dann 
rückt der aturk dilatirte Magen weit nach unten; die groase Kurvatur 
hflngt ganz tief imten, sie kann die ganze Regio meeogastrica aus- 
füllen. Ist umgekehrt in Folge von Oesophagus- oder Kardiacarcinom 
der Magen sehr klein , so kami er fast ganz hinter der Leber resp, 
dem Rippenbogen verschwinden und fast in toto das Aussehen eines 
Darmes erhalten. 

Klappt man nun die Leber in die Höhe und legt sie nach rechts 
oben um, so liegt vor uns ausgebreitet lier Magen mit seinem ver- 
dickten Pylorustheil, seinem Uebergang ins Duodenum, und tieutlich 
überschaut man nun das Verhältniss dieser <^rgane zu der Leber, 
zur Gallenblase mit ihrem Ausführungsgang und zu den Gefitsaen. 
Von der kleinen Kurvatur des Magens zieht sich eine zarte, fettdurch- 
wachsene Peritonealpliitte zu der Hinter- resp. CTnterfläche der Leber, 
um sich in deren Mitte festzusetzen. Das ist das Omentum minus. 
Dieses setzt sich nach unten in das Lig. hepatoduodenale auf den 
Anfangstheil des Duodenum fort und endigt mit einem scharfen Rand, 
während letzteres seine Lage und Riclitung ändert, indem es kurz 
hinter dem Pylorus sich nach rechts oben hinten wendet, im Bogen 
an der rechten Seite der Wirbelsäule nach hinten unten zieht, um 
dann wieder in aufsteigendem Bogen über die Wirbelsäule auf die 
linke Seite zu gelangen. Führt man den Finger unter dem Rand des 
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Fig. 62. Banohhöhle darch «inen KrenMohnitt geüffnct. M. — Magen, R. 
L. = Bccbler Leberlappen, Gbl. ^ Oallenblnae. L«ber in die Hohe geliobeo nnd um- 
geklappt, Dsmentlicdi der vergrAnerle linke [überlappen aurk uiugelegl, damit die Unler- 
fllche der Leber liehlbar wird. Uan liebl die grcoae Gallenblase mit dem Daet. cyn., 
dem DdcI hepnl.; sie vereinigen weh hinler dem Ijg. hep, dnoden. »im Doct. choledochiu. 
Medial von leiiterem liegt durch einen Schnitt Ina kleine Neu bloagelegt die Vena port. 
nnd daneben die Art. hepal. 



Lig. hepato-duodenale in die Tiefe nach oben, so gelangt man in das 
Foramen Winslowii, das den Zugang zu der hinter dem Magen ge- 
legenen Bauchfeiltasche der Bursa omentalis darstellt. 

Durch ilas (Omentum minus sieht man rechts oben den Lobua 
Spigelii der Leber durchschimmern, während mau links auf der Wirbel- 
säule die Aorta abdominalis bemerkt und pulsiren fühlt. Dicht über 
der kleinen Kur\'atur sieht man weiter einen querverlanfenden gelappten 
Körper, das Panki'eas, das mit seinem oberen Theil hinter dem Omen- 
tum minus frei vom Magen liegt , im Uebrigen aber hinter diesem 
verschwindet. Von der Aorta aus zieht im Lig. hepato-gastricum in 
ungefähr querer Ricbtimg die Artei-ia hepaliea /.ur Leber, von der 
nahe der Einmündungssteile in die Leber die Art. gastro-duodenalis 
und die Art. coronaria ventriculi dexü-a abgeht. Direkt neben und 
unter ihr liegt die Vena lienaiis, die hinter dem Magen liervorkommt 
und in die mächtige Pfortader mündet, welche unier der Arterie 
schräg von unten nacli oben zur Leber zieht. Dicht unter dieser ver- 
läuft von der Querfurche der Leber her leicht schräg von rechts 
aussen nach innen links der Ductus hepaticus uud zu ihm steigt von 
der Gallenblase schräg nach innen oben auf der Ductus cysticus. 
Beide vereinigen sich im spitzen Winkel und nun zieht der aus der 
Vereinigung entstandene Ductus choledochu.s in Fortsetzung der Rich- 
tung des Ductus hepaticus nach inneu zum Kopf des Pankreas, ge- 
langt 80 durch dieses an die Hinterseite des Duodenum, in welches 
er mit dem Ductus pancreaticus einmündet. Die Lage dieser Theile 
bat in den let7.ton Jahren eine nicht geringe Bedeutung in der Qiirui^e 
erlangt. Die Ausfülirungsgänge sind gelegentlich der 8itz von Gallen- 
steinen. Seitdem man Hteine aus der Gallenbhise extrahirt hat. bat 
man auch aus diesen Gängen sie entfernt, indem man den durch 
Steine erweiterten (iang aufgeschnitten, den Stein herausgehoben und 
den Gang wieder durch die Nalit verschlossen hat; hierbei muss man 
an die nahe Lage der Art. bepatica denken. In seltenen Fällen kann 
ein Aneurysma der Art. hei>atica einen Stein vortäuschen. tJelegent- 
lieh beobachtet man auch eine Stenose des Ductus choledochus und 
in Folge dessen Retention der Galle. In solchen Fällen könnte man 
eine Kommunikation zwischen Gallenblase und Duodenum anlegen. 
Auch bei der Resektion von Carciuomen des Pylorustheiles des Magens 
kann man, falls ausgedehnte Verwachsungen bestehen, mit diesen 
Theilen in Kolüsion gerathen. 

Entfernt man das kleine Netz, so sieht man jene Lebergefässe 
direkt vor sich, man sieht femer den Stamm der art, coeUaca auf der 
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Vorderwaiid der Aorta und sieht auch, wie dieser die Art. coronaria 
sin. absendet uud daun im WesentlicJien als Art. lienalia am obereu 
Rand des Pankreas quer nach links hinter dem Magen hinübergeht. 
Auf der linken Seite seitlicli nelien dem Fundus des Magens 
bemerkt man den vorderen oft gelappten Rand der Milz, die in ihrer 
Form der Biegimg der Rippen und des Magens angepasst sidi von 




Pig. 03. Quencbuilt dnrch du Abdomen. 
Zwiaehen AorU tuid Migeo liegt daa Pankreu, 
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lilnten oben schräg nach unten vom zieht. Sie liegt mit ihrem oberen 
Eude in der Hübe des zelmten Brustwirbels dem Zwerchfell an und 
zielit zwischen neunter und elfter Rippe im Bogen herum nach vorn 
unten bis zur Axillarlinie. Oben füllt sie also die linke Kuppe des 
Zwerchfelles mit aus; in Folge dessen hegt sie der Lunge sehr nahe, 
I ist von dieser nm- durch die serösen Häute uud das Zwerchfell ge- 



trennt. Milzabscesse können daher in die Pleurahöhle durchbreeliGn, 
iiuch Verletzungen können beide Theile gleichzeitig treffen. Weiter 
ist sofort verständlich, warum z. B. bei linksseitigem Pleuraerguss, 
wenn also das Zwerchfell abgeplattet wird, die Milz eine Verscliiebung 
nach imten erfährt. Geht man nun zwischen Magen und Milz ein, 
indem man den vordereu Rand der Milz nach aussen umlegt, so 
kommt man auf eine Bauclifellplatte , die sich als Fortsetzung des 
grossen Netzes von der konkaven Milzseite quer zur grossen Kurvatui- 
des Magens hinüberzieht. Hiiiter dieser Membran liegen die quer 
verlaufenden grossen Milzgefäsae, tlie Art. und Vena lienalis, die hier 
iu den Hilus der Milz eintretfin; sie niheu wiederum auf einer Bauch- 
fellplatte, die von der vorderen Wand der Bursa omentalis gebildet 
wird. So sind also die Milzgefässe in eine Duphkatm- des Peritoneum 
eingeschlossen, die den Namen Lig, gastrolienale fuhrt. Auf das 
eigentliche Befestigungsband der Milz stöast man hinter diesem Liga- 
ment; es zieht nämhch vom linken medialen Pfeiler des Zwerchfelles 
das Lig. phrenieolienale in der Richtung der Längsachse an die Milz. 
Durch die Bursa onieutahs ist es von dem erstgenamiteu Band ge- 
trennt. 

Wie ich schon erwähnte, hängt von der grossen Kur\'atur des 
Magens das grosse Netz nach abwärts als bedeckende Schürze über 
den Därmen. In selir verschiedener Entfernung vom Magen etithält 
es den in querer Richtung verlaufenden Theil des Colon, das Colon 
transversum, au das sich, dann iu mehr oder minder grosser Aus- 
dehnung der Rest des Netzes sehliesst. Zieht man bei in die 
Höhe geklappter Leber das Netz mit dem Quercolon nach unten, so 
sieht man rechts unter der Leber neben der Wirbelsäule und dem 
hier fixirten Bogen des Duodenum die Uebergangsstelle des Quer- 
colon in das Colon aseeudeus, die Flexura coH hcpatica, die öfters 
durch eine Bauchfellduplikatur, das Lig. hepato-colicuni, an die untere 
Fläche der I.reber befestigt ist, und links liinter der unteren Hälfte der 
Milz deu Uebergang des Quercolon in das Colon descendens, die 
Flexura coli lienalis. Schlägt man nmi das Netz mit dem Colon und 
dem Magen iu die Höhe , so liegt vor uns das Konvolut der Dünn- 
darraschlingen; seinen freien Anfang finden wir dicht unter 
dem Magen, resp. dem Pankreas etwas links auf der 
Vorderseite des ersten Lendenwirbels markirt durchdie 
links davon gelegene Bauchfelltasche, die Fossa duo- 
denojejunalis. Diese Tasche wird rechteraeits von dem Darm, 
linkerseits durch eine sichelförmige Falte begrenzt, welche ihre Eut- 
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Fig. 64. Bauch geOftncl. Magen, Netz mit Queroolon in die Hshs gnoUagcn, 
Dnnndarm in die rechte BaDchseite und nach answD gelagert Kau «cht den Anfang d<* 
JeJDüDm nach unten vom I'antrea« unter ileni Feritonenni beri-ortrelen. 
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stehung dem Umstand verdankt, dass die Vena meaent. inf. sich nahe 
ihrer Einmündung in die Pfortader von der hinteren Bauehwand ent- 
fernt und dadurch eine Faite erzeugt. In sie lagert sich gelegent- 
hch Dünndarm hinein, es kann so eine innere Einklemmung 
entstehen. Hier beginnt also erst der freie Tlieil des Dümidarm, 
während der duodenale Theil gedeckt durch das Lig. hepatoduodenale, 
gedeckt durch den quer über seinen vertikaieu Theil verlaufenden 
Anfangstheil des Quercolou, gedeckt schliesslich durch das glatt über 
dasselbe hinwegziehende Peritoneum und die Radix luesenterii des 
Dünndarmes, kaum sichtbar ist. Will man also bei einem inoperablen 
Carcinom des Magens eine Magendüuudarmfistel anlegen, so muss 
man den freien Theil dazu nehme», und um diesen zu finden, braucht 
man nur das Netz mit dem Quercolon und dem Magen nach oben 
y.u klappen, die Dünndarmschlingen nach unten und rechts zu drängen 
und sofort präsentirt sidi in der Hohe etwa des ersten Lendenwirbels 
dicht unter dem Pankreas der aus der Tiefe auftauchende freie 
Anfangstheil des Dünndarmes. Man schlagt ihn über das Netz und 
das Quercolou nach oben und kann ihn bequem mit dem Magen zu 
einer Fistel vernähen. 

Der ganze freie Thed des Dünndarmes ist an einem Mesenterium 
suspendirt, das schräg von links oben vom IL Bauchwirbel nach reclits 
unten bis zur rechten Artieulatio sacro-iÜaca verläuft. Es führt das 
arterielle Gefäss mit seinen vielen Verzweigungen an den Darm, die 
Art. mesent. sup. , die dicht unter dem Pankreas neben dem Duo- 
denum von der Aorta abgebt, und sammelt die venösen Gefitsse zu 
der Venu mesent. sup. , die reclits von der entsprechenden Arterie 
zur Pfortader zieht. Da das Mesenterium sehr lang und hoch ist, so 
ist der Dünndarm sehr frei beweglich. Schiebt man jetzt die Dünn- 
darmschlingen nach oben, so bekommt man die EinmündungsstcUe 
des unteren Dünndarmtbeües, des Ileum in deu Anfangstheil des Dick- 
darmes, dasCoecum, zu Gesicht. Dieses Coeeum hegt in der Fossa 
iliaca dextra oberhalb der Mitte des Poupart'schen Bandes unmittel- 
bar hinter der vorderen Bauchwand. Sein Volumeu variirt stark je 
nach der Füllung, seine Lage ebenfalls; es kann unter Umständen in 
das kleine Becken hineinreichen. Gewöhnlich ist es allseitig von 
Peritoneum umgeben. In der Höhe aber, wo daa Ileum von links 
her einmündet, da ist die Hinterseite gewöhnhch auf der Beckenwand 
durch Bindegewebe fixirt, frei von Periloneum. In seltenen Fällen 
liat das C'oecnm in diesem seinem fisirten Theil eine Art Mesenterium, 
wodurcli es mobiler ist. Dadurch kann es gelegentlich zum Inhjilt 
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eines Bruches werden, ja selbst auf der linken Seite. An seinem 
medialen Theil geht der 6 — 8 cm lange Proc. vermiformis ab, der 
auf seiner vorderen Seite von der hinteren Fläche des Gekröses eiu 
Mesenteriokim erhält. Dadurch, dass von der Vorderwand des Heum 
eine bald breitere, bald sclimälere Bauchfellfalle auf das Coecum liin- 
überzieht, die Plica ileoeoecalis, entsteht eine Tasche, die Fossa sub- 
coecalis, die also nach liinten uud unten von der Einmündung des 
Deura m das Coecum liegt. Vorn wird sie begrenzt durch die Phca ileo- 
eoecalis, hinwn durch das Mescnteriolura des Wurmfortsatzea. Auch 
sie kann Gelegenheit zu innerer Einklemmung geben. Der Proc. 
vermiformis wechselt sehr in seiner Lage. Bald liegt er in der 
Fossa iliaca. bald hängt er in das kleine Becken hinab, bald ist er 
nach hinten oben geschlagen und hier verwachsen. Nicht selten wird 
er, wenn er frei ist, in einen Bruchsaek verlagert. Gelegentlich ent- 
wickeln sich in ihm Kothsteine, in Folge deren heftige Entzündungen 
mit Eiterung, sogenannte Perityphlitis auftreten kann , die sieh durch 
schmerzhafte teigige Schwellung meist in der Fossa iliaca bemerkbar 
macht. In diesen Fällen ist der Proc. vermiformis gewöhnlich auf 
der Fossa iliaca verwachsen und nicht selten liegt er mitten im Ex- 
sudat. Ist die Eröffnung des Exsudati:-s indizirt, so wird sie am 
besten ausgeführt von einem Schnitt dicht über dem Poupart'sehen 
Band, indem man vorsichtig schiehtenweise extraperitoneal in die 
Tiefe dringt, um das abgekapselte Exsudat ausserhalb der Peritoneal- 
höhle zu eröffnen. 

Nun schliesst sich au das Coecimi nach oben der aufsteigende 
Theil des Dickdanns, das Colon ascendons an. Es steigt von der 
Fossa iliaca zwischen M. iliacus und M. psoas gelegen neben der 
Wirbelsäule in die Höhe bis zur untern Fläche der Leber und zur 
Gallenblase resp. dem Lig, hepato- duodenale empor und liegt dabei 
zum Theil auf dem lateralen Rund des M. quadratus Imnborum, ohne 
Mesenterium auf diesem fixirt, zum Theil auf der Niere, der 
vordem Seite des Duodenmn und des Duodeualgekröses angeheftet, 
sodass nur die laterale und vordere Fläche frei, von Peritoneum 
überzogen ist. Eine kleine Anzahl von Fällen ist beobachtet, in 
denen das Colon fast ganz von Peritoneum umgeben einem wirklichen, 
langem Mesenterium aufniss und dadurch sehr beweglich war. An 
der untern Fläche der Leber biegt es da, wo es durch das schon 
beschriebene Lig. beimto - colicum fixirt ist, in scharfem Winkel in 
das (iueiTolon ein. Aus diesen nahen Lagebezioliungen ziu- Leber, 
zur Ciallenblase, zum Duodenum, zur Niere wird uns manches Faktum 



der Patliologie, wie die Verwachsungen der Organe Ijei Carcinomen. 
bei Gallensteinen, die abnonnen Kommunikationen bei Abscessen ver- 
atÄndlich, Von der Flexm-a coli hepatica wendet sich das Colon 
transversimi , in das Omentmn majua eingefaast, quer der vordem 
Bauchwand entlang in konvexem Bogen nach hnka hinüber und findet 
dort in der Tiefe liiuter dem untern Eude der Milz sein Ende in der 
Flexiu'a coli lienaha. Wie schon erwähnt ist es in die hintern Platten 
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des grossen Netzes eingefasst und bat so ein sehr langes Gekröse. 
Dadm-ch ist seine Lage sehr variabel. Häufig hängt es in tief ab- 
steigendem Bogen nach unten ; es wechselt also auch die Entfernung 
zwischen ihm und dem Magen. 

GelügentUch hat man bei kleinem Bauchschnitt Schwierigkeiten 
gehabt, den Magen von dem Quercolon zu unterscheiden. Der Magen 
kann ja in kontrahirteni, leerem Zustand so schmal mid länglich ge- 
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formt sein wie ein Dann. Wenn man sich aber ina Gedächtniaa 
zurückruft, dass der Dickdarm überall deutlich sichtbare bandartige 
Längsstreifen der Muskulatur, tUe Taeniae, aufweist, dass seine Wand 
vielfach seitlich zu kleinen Divertikeln ausgebuchtet ist, Haustra ge- 
nannt, und dass häuGg an der der Mesenterialseite entgegengesetzten 
Seite sich kleine gestielte Fettklümpchen finden, Appendices epiploicae, 
alles Dinge, die weder der Magen noch der Dünndarm hat, so ist 
mau wohl vor Verwechslungen sicher. 

Im linken Hypochondrium liegt die Flexura coli siuistra unter 
dem untern ßand der Milz, häufig durch eine Fortsetzung des grossen 
Netzes bis zu den seitUchen Rippeuursprüngen des ZwercMelles, das 
Lig. phrenicocohcum , an diesem fixirt. Diese BauchfeÜdupliltatur 
bildet dann die stützende Unterlage für die Milz. Die Flexura sinistra 
hegt etwas höher als die rechte und etwas weiter latcralwftrts (s. Fig. 65). 
Steil geht dann von ihm das Colon descendens uach abwärts, ebenso 
wie das Colon ascendens ohne Mesenterium , vorn und lateral von 
Peritoneum überzogen, liinten der hintern Bauchwaud, dem M. trans- 
versus und medial der linken Niere aufsitzend (s. Fig. 65). Diis 
Colon ist also hier, weil es etwas mehr lateral liegt, leichter von hinten 
her direkt zugänglich, um so mehr als auch die von Peritoneum freio 
Stelle in grösserer Ausdehnung direkt auf der hintern Hnuchwand 
aufliegt (s, Fig. 65). Deshalb hat man, wenn man ohne Eröffnung 
der Bauchhöhle z. B. wegen eines inoperablen Mastdarmcarcinonies 
eine Fistel im Colon anlegen wollte, das Colon descendens zu diesem 
Zweck benutzt, indem man von einem schrägen Schnitt aus, der an 
der 12. Rippe beginnend sich am lateralen RaJid des M. sacrospiualis 
nach vom unten hinzog, auf die nicht von Bauchfeil überzogene 
Partie des Colon descendens vordrang. 

So gelangt das Colon descendens in die Fosaa iliaca und wird 
hier zur Flexm-a sigmoidea, lile in S förmigem Verlauf au ein längeres 
Mesenterium befestigt schräg vom linken obem Darmbeinrand unter 
Bildung zweier Schlingen über den Psoas zur Mitte der vordem Fläche 
des Kreuzbeines sich begiebt. Gar nicht selten ist dieser an ein langes 
Mesenterium fixirto Theil des Colon descendens sehr laug, sodass er 
mancherlei Windungen macht und zum Theil weit ins kleine Becken 
hineinreicht. Diese Thatsache hat nach verschiedenen Richtungen 
hin grosse Bedeutmig für die Chirurgie. Auf der ebien Seite erklärt 
sich dadurch, wie gelegenÜich ein hochsitzendes Flexurcarcinom sieh 
so weit in das Rektum einstülpen kann, dass es von unten her oiwrirt 
werden kann; ferner kann man sich diesen Umstand bei der Resektion 



hocbsitzender MasKlarmcarcinome zu Nutzen machen, indem man 
den Darm sehr ausgiebig wegnehmen kann, weil man die mobile, 
lange Flexur leicht so weit nach unten ziehen kann, dass sie unten 
bequem ohne Gefahr der Nekrose eingenäht werden kann. Anderer- 
seits können dadurch aber auch Täuschungen, Irrthümer erzeugt 
werden, deren schwere Konsequenzen man hei Berücksichtigung 
jenes Umstandes vermeiden kann. Heutigen Tages ist es wenigstens 
in Deutschland allgemein Gebrauch bei inoperablen Stenosen des 
Rektum, emen künsthchen After mit Benutzung der Flexura sigmoidea 
in der hnken Iliaciilgegend anzulegen. Dabei ist es, wenn die Flexur 
sehr lang ist und in starken Windungen verläuft, durchaus nicht 
immer leicht müghch hei der Ojienition zu erkennen, welches der 
zuführende und welches der abfülireude Theil der Flexur ist. In 
solchen Fällen würde es ein schwerer Fehler sein, den vermeintlich 
abführenden Schenkel nach querer Durchtrennung des Darmes ebi- 
zustülpcn und zu Tersenken. 

Hebt man das Mesenterium der Fiexura sigmoidea in die Höhe, 
so findet man in seiner Mitte da, wo es an der medialen Seite des 
M. psoas angewachsen ist, eine trichterförmige Bucht, die Fossa 
intersigmoidea, die nach oben rechts sich erstreckt und eine individuell 
sehr verschieden grosse Tasche bildet. Von dem Promontoriimi aus 
geht dann der Darm als Rektum imgefähr in der Mitte der vordem 
Kreuzbeinfläche, meist etwas nach hnks hinunter zur Afteröffnung. 
Dieses sitzt viel kürzer gefesselt auf seiner üuterfläche auf, es er- 
weitert sich oberhalb der Afteröffnung zur Ampulle, die ihren Abschluss 
durch den Spliincter findet. Darauf kommen wir noch einmal aus- 
führhch zurück. 

Aus dem, was ich über die Befestigungen der verschiedenen 
Darmabschnitte sagte, geht zur Genüge hervor, dass diese sehr ver- 
schieden disponirt sein müssen Inhalt eines Bruchsackes zu werden. 
Selbstverständlich werden meist die sehr beweghehen Darmtheilo 
eintreten, wie das Jejmmura oder das Ileum, viel seltner das Coecum, 
die Flexura sigmoidea und das Quercolon, so gut wie nie aber das 
Colon ascendens und descendens. Wälirend Dümidarm in den Säcken 
aller Bruchpforten zu finden ist, treten die andern Darmtheile meist 
nur in die ihnen am nächsten liegenden ein, es sei denn, dass ab- 
norme Bildungen, wie z. B. ein langes Gekröse für das Colon oder 
eine besondere Länge des Coecum vorhanden sind oder Verwach- 
sungen die Lage beeinflussen. 

Wenn man nun noch den ganzen Dünndarm bei Seite scliiebt 




und nach links verlagert und auch diis Colon in der Gegend seiner 
rechten Flexur nach unten zieht, dann findet man in der Nische 
liinter der Leber und unter dem lag. hepatoduodenale die rechte 
Niere. Sie erstreckt sich von der Höhe des obern Randes des 12. Brust- 
wirbels bis zu der des untern Randes des H. Lendenwirbels und iat 
so gelagert, dass ihre konvexe Seite nach liinten aussen schaut, 
während ilire konkave, die Nierenbeckenseit«, nach vom innen gerichtet 
ist. In Folge dessen wendet sie ihre vordere breite Fläche den Organen 
der Baucldiöhle zu, wäln-end ilire hintere gegen die Nische zwischen 
den Rippen, resp. den Proe. transversi und der Wirbelsäule sieht 
(s. Fig, 63 u. 65). lu derselben Weise findet man in der Nische hinter 
dem Magen und der Milz die linke Niere. Ueber die Vorderseite der 
Niere zieht das Peritoneum glatt hinweg ohne innigere Verbindungen 
mit ihr einzugehen. Sie liegen also retroperitoneal. Das Peritoneum 
kommt rechterseits von der Leber und bedeckt die obern zwei Drittel, 
unten dagegen sitzt das Mesocolon zum Theil auf der Niere {s. Fig. 65}. 
Mit diesen obern zwei Dritteln liegt sie der Hintcrflächo der Leber an 
(s, Fig. 03), während sie weiter unten medialwärts direkt an den senk- 
rechten Theil des Duodenum stösst. Damit ist die Möglichkeit gegeben, 
dftss Nierenabscesse sich in den Darm speziell in das Colon oder das 
Duodenmn entleeren. Nach oben zu reicht die rechte Niere in den 
Bereich der Pleurahöhle, doch trifft man in diesem Bereich kaum 
Lunge, höchstens bei tiefer Inspiration. Irmuerhin ist diese Lage- 
beziehung von grosser Bedeutung, weil infolge dessen Perforationen 
von Nierenabscessen in die Pleurahöhle vorkommen. 

Zieht man das parietale Peritoneum von der Niere ab, so liegt 
sie in eine mehr oder weniger fettreiche leicht abziehbare Kapsel 
eingehüllt da und erst nach deren Entfernung kommt man auf die 
von einer dünnen librösen Kapsel bedeckte Niere selbst. Erst dann 
erkennt man auf der medialen Seite migefähr in der Mitte den Gefäss- 
stiel der Niere, der quer nach der Medianlinie zu den grossen Ge- 
f üssen der Vena cava inf . und der Aorta abdominalis verläuft (s. Fig. 67), 

Am meisten nach vom liegt die Vena renalis, dann folgt die 
Arterie und schhesslich hinten das Nierenbecken mit dem Ureter. 
Die Unterlage der Niere bildet der äussere Theil des M. quadratus 
lumb.; von diesem ist sie nui' durch die Fascia tnuisversalis getrennt. 

Auf der linken Seite ist die Lage der Niere nicht ganz dieselbe. 
Sie reicht hier etwas höher liinauf. Uire Beziehungen zu ihrer Um- 
gebung sind natürlich andere. In ihrem obem Drittel ist sie hier 
vom von dem Magen, in ihrem nüttleren Drittel von dem Pankrea-t 
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gedeckt, während nur über das untere allein das Bauclifell zieht. Lateral 
stösst sie mit dem obem Drittel an die Milz, mit dem untern an das 
Colon desceudeus (s. Fig. 63 u. 66). Beiden Nieren sitzt oben iimen 




Fig. 66. Haut der Lunibalgegcod wtg. Schnitt durcli den Ldlissimus di 
lateraleD Ruid dta M. sacro^pmiili«, XII. Kl|i]ie blossi^elegt , dif unler ihr endigende 
PlenrahGhlG crQft'ncI. 



die Nebeimiere lose auf, etwa der untern Hälfte des elften und der 
obern des zwölften Brustwirbels entsprechend. 

Von grosser chirurgischer Bedeutung ist es nun, die Lage der 
Niere auch von der Rückenseitc aus zu betrachten, weil letztere ja 
meist der Ausgangspunkt für chirurgische Eingriffe ist. 



Wenn man von der zwölften Rippe bis zum Becken die Haut 
und das subcutane Fett entfernt, so kommt man zunäcbst Huf die 
Fascia lumbodorsalis und zwar das oberHächliche Blatt, das den M. 
sacrospinalis bedeckt, und den M. latissimus dorsi. Spaltet man nun 
am lateralen Kand des Sacrospinalis, etwa 8 cm von der Medianlinie 
entfernt, diese Fascie der Länge nach, in der Gegend, wo sie eich 
mit dein tiefen Blatt vereinigt (vergl. pag. 206) so gelangt mau auf den 
Muse, qundratus lumbormn. Trennt man jetzt noch diesen, so scheidet 
uns nur noch die dünne Fascia traiisveralis von der hintern Fläche 
der untern Hälfte der Niere. Die obere Hälfte dagegen ist dii-ekt 
nur zu erreichen, wenn man die zwölfte Rippe resezirt und den 
Pleurasack, der dicht bis unter diese Rippe reicht, in die Höhe schiebt. 
Man trifft dann direkt auf die Fettkapsel der Niere; medialwärts 
liegt das trichterfönuige Nierenbecken achrSg nach vom gerichtet, 
hinter ihm die Arterie und dann die Vene. Lateral grenzt das Colon 
an die Niere. 

Manchmal finden sich Steine im Nierenbecken. Da das Nieren- 
becken, wie schon erwähnt, sich an der medialen Seite der Niere findet, 
so mnss man also auf der medialen Seite vordringen, mn sie zu ent- 
fernen ; günstig ist dabei der Umstand, dass die Arterie und Vene vor 
dem Nierenbecken liegen, letzteres also ganz frei und zugänglich ist. Man 
kann so ganz gut durch eine Incision im Nierenbecken den Stein 
entfernen, die Niere aber erhalten. 

Da der Ureter sich direkt an das Nierenbecken anschliesst, so 
ist auch er auf diese Weise in seinem Anfangstheil zu erreichen. 

Gar nicht selten kommen Abweichungen von dieser normalen 
Lage der Niere vor, die theils angeboren, theils erworben sind, Die 
Nieren können mehr nach abwärts gelagert sein bis in die Fossa 
iliaca, ja bis ins kleine Becken. Da die Nieren bei der Athmung 
eine ausgiebige Bewegung erfahren, da die Cajisnla adiposa ziemlich 
dehnbar ist. da sie durch Fetteiulagerungen gedehnt werden kann 
imd nachfolgender Fettschwund ihren Inhalt verkleinert und sie er- 
schlafft, so hat das Verständniss dieser Thatsache keine Schwierigkeit. 

Ferner möchte ich liier noch erwähnen, dass gelegentlich beide 
Nieren in ihrem untern Pol vor der Wirbelsäule vereinigt sind zu 
einem Organ, zu einer sogenannten Hufeisenniere, welcher Faktor 
für die Nierenchirurgio ganz natürlich von recht einschneidender Be- 
deutung sein kann, weil man z. B. falls ein Tumor in der einen Niere 
entsteht, sellistverständlich nicht die andere mit ihr ziisannuenhängende 
mit entfernen darf, sondern sie abtrennen umss, was heutigen Tages 
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gut ausführbar ist. Die Nierensubstanz ist so fest, dass man die 
Wunde des Stumpfes durch einige Nähte wenigstens soweit scliliessen 
kann, dass keine Blutung mehr aus derselben stattfindet. 

Hat man das Bauchfell von der hintern Bauchwand entfernt, 
ao Uegt zwischen beiden Nieren auf den Wirbelkörjiern ungefähr in 
der Mitte et^^as mehr naeh links, im retroperitonealen Bindegewebe 
die Aorta abdominahs und von ihr nach rechts verlauft die Vena 
Cava inf, Sie geben beide in der Höhe der Niere horizontid nach 
aussen ihre Nierenäste ab. Die Vena cava liegt auf dem rechten 
medialen Pfeiler des Zwerchfelles, weiter unten auf dem Psoas, iie- 
legentlich liegt die rechte Niere so nahe der Vena cava, dass letztere 
von Nierengeschwülsten mit ergriffen wird. 

Die Bauchaorta tritt am oberu Theil des 12. Brustwirbels aus 
dein Zwerchfellschlitz heraus imd reicht bis zum untern Rand des 
vierten Lendenwirbels, wo sie sich in die beiden Uiacae communes theilt, 
während die Vena cava schon höher oben durch die Oeffnung im 
Centnnn teuflineum in die Bauchhöhle tritt. Oben werden beide 
von der Leber und dem Magen gedeckt; direkt auf ihnen Uegt hier 
das Pankreas (a. Fig. 63) und die Pars ascendens des Duodenum, 
weiter imten verläuft das Mesenterium schräg über die Arterie und 
die Därme bedecken sie (s. Fig. 65). Bei mageren Menschen und 
leeren Därmen kann man (he Aoila von aussen deutlich auf der 
Wirbelsäule pulsiren fühlen, ja seheu, immentlich aber wenn in Folge 
von Lordose der WirbelsÄuIe die letztere der vordem Bauchwaud 
sehr genähert ist. (iescbwülste machen geiegentlich theselbe Er- 
scheinung, wenn sie hiuter der Aorta sich entwickelt haben und die- 
selbe nach vorn heben. Diese Pulsaüon kaini nianchmal ausserordentlich 
stark und verbreitet wahrnehmbar sein, riann liegt meist ein Aneu- 
rysma der Arterie /.u (.irunde. In Fällen von Aneurysmen der Art 
iliaca communis und von Blutungen hat man die Aorta abdominalis 
zum tiegeustand chirurgischei Eingriffe gemacht, indem man sie 
unterbunden hat. Die Operation ist sowohl von vom durch den 
Bauch mit zweimahger Durchschneidung des Peritoneum ausfülirbar, 
als auch von der Seite retroperitoneal, wenn man das Bauchfell weit- 
hin ablöst. IjClztere Operation wird jedoch wegen der Raumbeengung 
mehr Schwierigkeiten machen. Mau winl dabei daran zu denken 
haben, dass hinter der Aorta der Ductus tlioracicus läuft mid dass 
nicht weit davon der Grenzstrang des Sympatliicus am imicru Randes 
M. psoas dahinzieht. 

Am mitcni Rand des vierten i/^ndenwirbels also in Nabelliöhe etwa 



sieht man die Theilung der Aorta abdomiualis in die beiden Art. 
iliacae communes; die TheilmigssteUe der Vena cava sitzt ungefähr 
in gleicher Höhe. Bis dahia sielit man von der Aorta oberhalb der 
kleinen Kurvatur des Magens resp. des Pankreas die Art. coelinca ab- 
gelien niit der Art. coronaria ventriculi sin., der hepatica und der 
üenalia, zwischen Pankreas und der Pars ascendens duodeni die Art. 
niesenterica aup., nahe darunter die Art. renahs, während die Art- 
nieaent. inf. viel tieter, etwa in der Höhe des zweiten Lendenwirbels 
5—6 cm oberhalb der Theilungsstelle der Aorta entspringt. Nicht 
in gleicher Weise sind die Venen verthoilt. Nur die Nieren schicken 
ihr venöses Blut y.ui Vena cava imd zwar geht die hnko Vena 
renahs vor der Aorta, während die rechte Art. renahs liinter der 
Vena cava verläuft. In die linke Vena renalis mündet die Vena 
speniiatica, während die rechte schon viel weiter uuten in the Vena 
cava inf. ihr Blut ergiesst. Man hat mit diesem Umstand, der eine 
reclitwinkhge Einmündmig bedingt, erklären wollen, warum linkor- 
seits hflufiger Varicocelen vorkommen als rechts. Im Uebrigen geht 
das venöse Blut aus den innem Organen in die Vena portarum, die 
ea in die Leber befördert. Unterhidb der Art. renaha, etwa in 
der Mitt« zwischen ilir und der Art. mesent. inf. gehen die j\rt.. 
spermaticae ab schräg nach aussen unten, aie treffen dann auf die 
gleichnamigen \'enen und kreuzen mit diesen zusammen etwa in der 
Mitte des M. psoas den Ureter, der von der Niere schräg nach innen 
unten absteigt. Weiter unten legen sich die Ureteren an die Vorder- 
wand der Art. iliaca communis an dielit vor deren Theilungsstelle, 
kreuzen sie und steigen ins Becken hinab. Der rechte Ureter wird 
von dem Ileum, der linke von der Plexura sigmoidea bedeckt; daim 
treten sie über die Lmea innominata ina Becken. Aus dieser Lage 
ist es erklärlich, dass der Ureter bei Gelegenheit der Entfernung von 
Tumoren der Bauclihöhle, die mit der hintern Bauchwand verwachsen 
sind, verletzt werden kann. 

Vom vierten Lendenwirbel an verlaufen die Art iliacae coraraunes 
schräg nach aussen miten bis zur Ariiculatio sacro-iliaca und theilen 
sich hier in die Art. iliacae ext. und hyiragastricae, die in das kleine 
Becken hinabsteigen. Die Art. iliaca conununis d. kreuzt die nach 
rechts gelegene Vena iliaca comm. ; sie Uegt dann gewöhnlich vor der 
\'ene. während die linke nach aussen von der Vene liegt. Die ^Vrt. 
iliacae ext. verlaufen nun am innem Rande des M. ileopsoaa durch 
Zellgewebe mit der Fascia ihaca verbunden zum Poupart'schen 
Band, wo sie vor dem Durchtritt medialwärta die Art. epigastrica 
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iiif. abgeben, während lateral dio Art. circumflexa ilei abgeht. Auf 
der Innenseite berührt sie die Vena iliaca. Man rauss daher bei der 
Unterbindung der Arterie die Vene ordentlich ablösen um sie nicht 
zu verletzen. Sollte man gezwungen sein die Art. iliaca corum. z. B. 
wegen Blutung oder Aneurysma des peripheren Stammes zu unter- 
binden, so macht man am besten einen schrägen Schnitt parallel 
mid nach oben vom Poupart'schen Band etwa 2 cm oberhalb und 
lateral vom Leistenkanai beginnend durch die Bauchmuskulatur, der die 
Bauchmuskehi und die Fascia transversa durchtrenut, während das 
Bauchfell mit den Fingern nach oben innen abgeschoben wird; so 
gelangt raan allmählich auf dem M. psoas zu der Art. iliaca ext. und 
in weiterra Ver'folg derselben nach oben zur Art. iliaca comm. Man 
muas dabei daran denken, dass der Ureter die Arterie kreuzt. Ge- 
wöhnlich bleibt er wohl oben liegen. In gleicher Weise ttird man 
bei Art. iliaca ext. verfahren. Bei dieser braucht man auf den 
Ureter nicht Acht zu haben; dagegen darf der Schnitt durch die 
Bauchdeeken nicht die Art. epigastrica und den Samenstrang ver- 
letzen und darf deshalb nicht zuweit nach innen beginnen. 



42. Kapitel. 

Der Inhalt des kleinen Beckens beim Mann. 

Den Inhalt der Bauchhöhle, soweit sie im kleinen Becken liegt, 
bildet bei den Mäimem die Blase und das Rektum, Das Rektmn 
verläuft , wie wir sahen , vom Promontorium in der KavitAt des 
Kreuzbeins zunächst als konkaver Schenkel etwaa mehr auf der 
linken Seite um unten mit einer nach voni konvexen Biegung in der 
Mittellinie die üeffnung nach aussen zu flndeu. Dieser distale Schenkel 
ist also nach hinten nuten gerichtet; seine Wanilung wird durch 
den Sphinetcr ani int. und ext. verstärkt, während die Wand des 
proximalen nur aus der Muskclhaut des Rektum besteht. Der Ueber- 
gang des proximalen in den distalen Schenkel findet etwa entsprechend 
der Spitze der Prostata statt. Durvh mehr oder weniger fettreiches, 
zahlreiche Lymphdrüsen bergendes Bindegewebe ist das Rektum an 
die Kreuzbeinaushöhhmg geheftet. Diese Lymphdrüsen sind häufig, 
wenn das Rektum Sitz eines Carcinoms ist, erkrankt, sie müssen daun 
mit enlfenit werden. In dem Bindegewebe verläuft gewöhnlich in 
der Mittellinie die Art. sacnüis media. Das Rektum sitzt kurz ge- 
fesselt auf dem Kreuzbein auf, in seinem obeni Theil von Peritoneum 
vorn und zu beiden Seiten umgeben. 



In der vordem Hälfte wölbt sieb hinter der Symphyse ein 
ovaler Tumor mehr oder weniger weit hach hinten in das Becken- 
cavum, (he Blase. Sie erstreckt sieh von der Mündung, die etwa in 
der Höhe zwischen mittlerem und unterm Drittel der Symphyse hegt 
hinter der Symphyse in die Höhe. Die Blase hegt in den beiden 
obern Dritteln des Beckenraumes, die Prostata im untern. Je nach 
dem Füllungsgrade liat die Blase natürhcli eine verscliiedene Grösse, 
eine verschiedene Form. Ist sie leer, so liegt sie ganz hinter der 
Symphyse, ist sie stark gefüllt, so kann sie fast bis zmu Nabel reichen. 
Auf ihrer obern und hintern Seite ist sie von Peritoueum überzogen, 
das sich in der Mittellinie etwa in der Höbe von 1—2 Finger breit 
quer über der Symphyse von der vordem Bautrhwand auf die Blase 
hinüberscblägt, so dass also dicht über der Symphyse die Blase frei 
von Peritoneum ist. Bei Kindern geht die Blase weiter in die Höhe, 
auch die Uebergangsstelle des parietalen Peritonemn auf (he Blase 
hegt höher. Nach hinten reicht das Bauchfell nicht ganz bis zu der 
Höhe der innern Hamröhreninündung herab und achlägt sieb dami 
auf das Kektum Iiinüber, indem es hier die Excavatio recto-vesicalis 
mit den Douglas' scheu Falten bildet. Es bleibt also auch der 
Blasengrimd mit dem Blasenhals frei von Peritoneum. Die Um- 
scblagsateUe des BaucbfeUs von der Blase auf das Kektum ist von" 
der Mitte der Analöffnung diirchschnittlicb 7 cm entfernt, sie ent- 
spricht gewöhnlich der Phca trauBversaUs recti. Da diese aber niclit 
immer deutlich fühlbar ist, so wird ujau sicher gehen, wenn man 
annimmt, dass das Peritoneum bis ufdie auf die Prostata sich ersti^eekt, 
um Verletzungen zu vermeiden. So weit reicht es gewöhnlich beim 
Kind herab. 

Diese von Peritoneum freien Steilen der Blase werden gewöhn- 
lich zu chirurgischen Eiiigrifien gewälilt. Zwischen Symphyse und 
Blasenwand findet sich meist ein keilförmiger Klumpen von 
Fettbindegewebe, das reich an Gefässcn ist. WiU man von hier in 
die Blase eindringen, so hat man folgende Gebilde zu durcbtrennen : 
Haut, subcutanes Fettgewebe mit der Fascia supcrficiaUs, dann die 
Muskelaponeurose zwischen den M. pyramidales hez. reeti imd die 
Fascia transversa. Nun gelaugt man auf das prävesikale Fettgewebe, 
nach dessen Durchtrenuuug die vordere Wand der Blase sich präsen- 
tirt, die bäiihg von zahlreichen Venen bedeckt ist. Diese Gefässe 
sind dann aber meist leicht bei Seite zu schieben. Die Bauchfellfalte 
braucht dabei nicht zu Gesicht zu kommen; steht sie tief, so \ässi 
die sich ohne Schwierigkeit nach oben ablösen. Sollte trotzdem 
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der Schnitt m der Blase zu klein sein für die Entfernung z B eines 
Steines oder einer f eschwulst dann kann man sich dadurch mehr 
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Raum verschaffen, dass man von der Syraphyae ein Stück wegnimmt, 
um den Schnitt weiter nach unten verlangern zu kOnneu. 

Wenn man die Blase breit eröffnet und sich so einen gehörigen Ein- 
blick in das Inuere verschafft, so kann man nahe dem uuteru Theil der 



liintem Wand der Sj-mphyae zunäehst die innere Harnröhreumündimg 
seilen und dahinter im Blasengriind zu beiden Seiten je eine 
schmale schräg gestellte Oeffnung in der geröthetRU Sclileiniimut, die 
Uretereumündung. Diese hegen auf einem queren Wulst , etwa 
2—3 cm unteremander und ebenso viel von der innem Harnröhren- 
raündung entfernt. Dieses so gebildete Dreieck heisst das Trigouum 
Lieutaudii , von dem aus sich ein Längswulst in die Harnröhren- 
mündung hineinzieht bis zu dem Colliculus seminalia, auf dem die 
Duct. ejaeiüatorü und der Sinus jirostatieus münden. Besteht eine 
Hypertrophie der Prostata, so kann unter Umständen die untere 
Wand der Innern Haroröhrenmündung stark in das Lumen der Blase 
liervorspringon dadurch , dass der Mittellappeu vergrössert ist. 
Ea wird überthes bei solchen Hypertrophien die ganze innere Ham- 
röhrenmündung nach oben vom disiocirt, sodass ilie Hamröhro 
dadurch eine stärkere Biegimg nach vorn bekommt, was für den 
Katheterismus natürhch von Bedeutung ist. 

Ich habe bis jetzt die Lage der Blase beschrieben, wie man sie 
unter gewöhnlichen Verhältnissen findet ; in ilieser Lage wird sie dadurch 
festgelialten, dass der Scheitel und die seitUchen Ränder des Körpers 
mit dem Nabel in Verbindung stehen durch die Reste des Urachus 
und die obbterh-ten Nabelarterien, wälirend der Grund beim Mann 
durch Vermittlung der Prostata fest an die Fascien angeheftet ist, 
die am Veracliluss des Beckenausganges theilnehmen. Nun kann 
aber die Blase, wie ich schon erwähnte, ihre Lage stark verändern, 
weil die vordere Wand gegen die S_vmphyse sehr verschieblich ist. 
Es findet also bei starker Füllung der Blase nicht etwa bloss eine 
Ausdehnung der freien Blasenwnnd nach dem Abdomen zu statt, 
sondern der ganze Blasenkörper und Seheitel dehnt sieh aus und 
rückt über die Symphyse emjjor. Man hat diesen Umstand auch in 
der Chirurgie benutzt und durch Anfüllung der Blase vor der Ope- 
ration des hohen Steinachnittes die Blase sammt dem BauchfeU über 
die Symphyse emporgehoben imd dadurch den Raum für die Er- 
öffnung der Blase vergrössert. Noch wirksamer aber ist es, wenn 
man den Blasengrund hebt, indem man den untern Thoil des Rektum 
austamponirt ; dann tritt auoli der untere Theil der Blase weiter in 
die Höhe. In Folge davon, dass die Blase dicht hinter der Symphyse 
und hinter den Schambeinen liegt, wird sie gelegentlich bei einem 
Bruch dieser Knochen auch mit verletzt; die Verletzung liegt dann 
meist in der nicht von Peritoneum überzogenen vorderen Wand. 

In der Höhe des Promontorimna zu beiden Seiten des Rektum 
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etwa 1 — 2 Finger breit nach auswärts sieht man uu(«r dem Bauchfell 
einen weissen Strang über die Art. und Vena iliaea conmiuiiis schräg 
nach innen in das kleine Becken herabziehen : das sind die Ureteren. 
Diese verlaufen dann konvergent unter dem peritonealen Boden der 
BeckenhöliJe zur hintern Wand der Blase, liegen dieser eine kurze 
Strecke an, durchsetzen sie schräg um mit den oben beschriebenen 
OefEnungeu in die Blase zu münden. In der Gegend, wo sie der 
hintern Wand der Bhise anliegen, trifft man medialwärts von ihnen 
unter dem Bauchfell auf «he Vasa deferentia, die unter dem peri- 
tonealen Ueberzug von dem Ijeistenkanal herabziehen. <lann die Pro- 
stata durchsetzen und dadurch, daas sie auf dem Colliculus seminalis 
einmünden, die Verbindung zwischen Hoden und Harnrülu^ her- 
stellen. In derselben Oegend, also /.wischen hinterer Blasenwaiid und 
vorderer Rektalwand, unter dem peritonealen Beckenboden und über 
der Prostata liegen noch die Samenblasen, sie liegen hinter und seit- 
licli von den \'afia deferentia. 

Die Lngebeziehungen von Blase , Ureteren, Prostata, Sanien- 
bläschen und Rektum machen es wohl ohne weiteres verständlich, 
dass man bei der Exstirpation einigermassen ausgedehnter cirkulärer 
Rektalcarcinome so gut wie regelmassig die Hinterwand der Prostata 
blosslegt und dass bei weiter nach oben reichenden auf der Vorder- 
wand sitzenden eine Betheiligung der Blase, der Ureteren, der Samen- 
bläschen, der Prostata leicht statt hat und eine Blosslegung der Hinter- 
seite resp. eine Verletzung derselben leicht vorkommen kann. Es 
erklärt sich daraus weiter, warum bei RektAlerkrankungen die lilase 
sich leicht betheiligt entweder unter den Sjnuptomen des Harndranges 
oder denen der Haniretenüon. 

Eutblösst man die Bcckcnhöhlo ganz von Peritoneum, dann 
kommt die Beckenwand mit ihren Muskeln, ihren grossen tiefäsaen 
und Ner^'en »um Voi-schein, die vorher nur andeutungsweise durch 
das Bauchfell liindurcbzusehen waren. Wir hatten gesehen, dass die 
Aorta abdominalis sich in der Höhe des nerten Lendenwirbels in die 
zwei Art. iliacac comniunes tlicilt mid dass diese jirterien auf der 
medialen Seite von zwei Venen, den V. iliac. communes begleitet wer- 
den, die beide sich zu der Vena cava inf. vereinigen, die nach rechts 
von der Aorta abdominalis verläuft. An der Kreuzdamibcinverhindung 
nun geht unter dem Peritoneum ein kurzer dicker Stamm von der 
Art. iliaca communis ab, die Art. hypogastrica, welche an der me- 
dialen Seite des Psoas in die Beckenhöhle liinabsteigt, während die 
Art. iliaca ext. als Fortsetzung der ersleren nach dem Oberschenkel 
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zu weiterläuft. Am oberen Rande dea For. iachiadicum maj. zerfällt 
die Art. hypogastrica in eine Anzahl Aeste. Obeu giebt sie durch 
dasselbe die Art. glutaea 8Up. nach aussen ab, unten die Art. glut. 
inf. Zwischen beiden liegt der Fk-xus ischiadieus, der an der Innen- 
seite des kleinen Beckens sich aus einer Anzahl dicker Nervcnstämnie, 
die seitlieb aus den Kreuzbeinlöcbem austreten, bildet und durch den 
unteren Theil des For. ischiachciim das Becken verlflsst. Ausser diesem 
Plexus kommt man auf den M. pyriformis. Nach vom gehen von 
der Art. hyjwgaatrica die Art. obtiiratoria nach dem Canalia obtur. ab. 
weiter unten die Blasen- und Mastdarmarterien. SeitUcli von Blase 
imd Rektum finden sich (he Plexus vesicaha und haemorrhoidalis. 



43. Kapitel. 

Der Inhalt des kleinen Beckens beim Weib. 

Betrachten wir nun den Inhiilt der weiblichen Bi'ckenhöhle 
von obeu, nachdem wir mis durch einen Bauchschuitt den Zugang 
verschafilt und den Düundann, der die Beckenorgane überlagert, nach 
oben gepackt haben. Vorn hiutcr der SjTuphyse sehen wir wieder 
unter dem Peritonemu die Blase, niu- etwas tiefer als beim Manu, 
so dass sie mit dem Scheitel nicht die Beckeneiugangshölie orreicht. 
Die obere liintere Wand ist von Peritoneum überzogen, das bei leerer 
Blase erat von der hinttrn Fläche der Symphyse aus, sonst vom obem 
Rand derselben auf die Blase tibergeht. 

Natürhch hat die Blaae bei verschiedenem FüUungsgrade ver- 
schiedene Form. In leerem Zustande ist bei der Lebenden wohl meist 
die hintere obere von Peritoneum überzogene Hälfte eingebuchtet, 
gegen die innere Haniröhrenmündung zu eingedrückt, sodass sie dann 
die Form einer Schüssel hat, wälirend sie in gefülltem Zustande mehr 
sich einer ovalen, rundliehen Form nähert. 

Sowohl die massig gefüllte Blase wie die leere hegen ganz und 
gar im Becken, ja in kontrahirtem Zustand findet sich der Blaaen- 
eeheit*'! 2 — 3 cm unterhalb der Ebene des Beekcneingungs. In stark 
gefülltem Zustande jedoch ragt auch sie über die Symphyse empor, 
namentlifh bei jugendhcbcu Individuen. Natürhch wird die Lage 
der Blase auch ausserordenthch beeinflusst durch che Füllung des 
Beckens im Uebrigen, ein stark gefülltes Rektimi wirkt derartig, dass 
die Blase höher binaufrückt, ebenso auch Beckentiimoren, wälirend 
der schwangere Utej'us sie nach unten und nach vorne verscliiebt. 



Der Inhalt des kleiuen Beckens beim Weib. 



241 



Sie kaim sammt der Harnröhre so iiach unteu vorn dislocirt werdea, 
daas die Harnröhre direkt hinter der Symphyse gerade nach oben 
verlauft. Die kindliche Bloso steht im AUgemeinen etwas höher; bia 
zur Pubertät reicht der Blaaenacheitel bei gei'iUlter Blase über das 
Becken hinauf, sodass ein Theil der Vorderwand der Bauchwand an- 
hegt. Später ist das nur auamdimaweise der Kall. 




Svm 



Fig. 69. MedianKhnitt durch den uuleren Rompl einea Weibea. Lage dei UlCTU* 
bei gefüllter Bio«. Vcrb&lUilwi der Blaw luui PeritoDeum und iler Symphyie. Hatti- 
rOhre, Vagina, Rectum, Das reritoneum reicht auf der llintcrwile des Uterua gcwöha- 
tich erheblich weiter DHuh nnlea (in der Zeichnung 1 — l''i um). 



Auf der Blase liegt von hinten her der Uterus auf, mit der 
Vorderflilche seines Körj^rs jedoch frei, sodass zwischen Uterus und 
Bluse ein Peritoncalrauin bleibt, die Excavuüo uterovesicÄÜs.*) Dabei 
ist der Uterus etwas doxtrotorquirt und der Fundus steht etwas 



*) Yon einem Raun kann man cigentUfh nicht reden 
ufUegt. Er iat mehr ein nicht klaSetider Sp«lt. 



da der Uterus der B\aM> 



rechts von der Medianlinie. Der Uebergang des Bauchfells von 
der Blase auf den Uterus findet etwa zwischen unterm und mitt- 
lerem Drittel der liintern Wand der Blase vmd am Uebergang 
der Cervix in das Corpus uteri statt, also in der Höhe des inneren 
Muttennundes. Hinten bedeckt das Bauchfell den Uterus ganz, 
abgesehen von der Portio vaginalis, zieht auch über das hintere 
Scheidengewölbe, um dann mit der Excavatio recto-uterina auf das 
Rectum überzugehen. Diese wird von den nach hinten ziehenden 
Douglas'schen Falten begrenzt, die von der hintern Fläche des 
Uterus etwaa unterhalb der Grenze von dessen Hals und Körper gegen 
die Seitentheile des Kreuzbeins in der Höhe ungefähr des zweiten 
Sacralwirbels zur Muskulatur der Rektumwand und ziun subserOsen 
Bindegowebe gehen. Durch sie wird die Cer^Tx liinten hart. Bei 
aufi-echter Stellung der Frau verlaufen sie vom Uterus nach oben 
aussen. In dieser normalen Lage des Uterus werden durch Füllung 
und Entleerung des Mastdarms tägliche normale Veränderungen be- 
wirkt, ebenso auch in der Grösse jenes Raumes zwischen Uterus 
und Rektum: Je leerer das Rektum, je geringer die Flexion des 
antevertirteu Uterus, desto weiter klafft nach oben der Douglas'- 
sche Raum. In gleicher Weise hat natürhch auch die Füllung der 
Blase einen grossen Einfluss auf die Stellung der Gebärmutter. 

Zu beiden Seiten der Gebärmutter veremigen sich die perito- 
nealen Blätter seiner Vorder- und Hinterwand zu einer breiten Platte, 
dem Ligamentum latum, das zunächst ungefälu- quer durch das Becken 
zieht, dann nach hinten umbiegt, indem es nach liinten von der 
Mitte der Linea inuominata seinen Ausatz findet. Sie bilden so gleich- 
sam transversale Scheidewände zwischen einer vordem und einer hin- 
tern Hälfte des Beckens; ihre Stellung aber wechselt natürlich mit 
der Lage des Uterus, Die seitliehe Anheftung dieser Platte, also die 
Stelle, wo sich die beiden Blätter desselben wieder voneinander trennen, 
um sich vor- und rückwärts und nach oben auf die innere Fläche 
der Beckenwand Iiinüberzuschlagen, zieht sich längs der Art. hypo- 
gastrica hinab; das seithche Ende des freien Randes derselben liegt 
noch etwas weiter hinten an der Art. iliaca com. oberhalb der Tboi- 
lung dieser Arterie in die Art. iliaca ext. und hj'pogastrica. Rechts 
setzt sich das Lig. latum mit einer Peritoneallalte an das Coceuto, 
hnks lateral an das Colon descendens kurz vor dessen Uebergang in die 
Flexura sigmoidea an. So bilden sie eine breite Platte, die in ihrem 
ganzen oberen freien Rand den Ovidukt, die Tube enthält, an deren 
hinterem Ende sich das Ostium abdominale der Tube findet, das mit 
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seiner befransten Oeffnung nach hinten schaut. Auf der Hinterseite 
des Lig. latum ist das etwa raandclgrosse Ovarium eingeschaltet, 
das durch das Lig, ovarii mit dorn Uterus besonders verbunden ist. 




LiiT. Wtiin4. Utoni». Diu«. 

Fig. 70. Bauehhulile Heit ge'ifTiicl Darm in die Höht geschlagen. DKl«r durek 
einen Scbnitl an( der Hinlenrsnd Jea BeckPaa blassg«legt Silns der iuncrrn weiblldieo 
Genltotien. Der Uterus war in diesem Präparat etHns grögser als dotobI and die liuk« 
Tube reieht weiter dbcIi hinlen als niinnut 



Sie liegen mit ihrem oben-n Eude in der Hube der Ebene des Becken- 
einganges, speziell dicht unter dem Innenrand des M. ileopsoas, pa- 
rallel der seithchen Beckenwand in einer fast sagittaleu Ebene (e. Fig. 70). 

10* 
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Nahe der Stelle wo der Ureter deu M. Üeopsoaa kreuzt (s. Fig, 70), 
trete» über den Bauch desselben die Vasa apermatica herab. Die 
PeritoneaUalte , die sie einschliesst, daa Lig. infundibiüo-pelvicum ist 
zugleich das Aufhängeband des Ovarium. Auch die bcfrauzte Tubeo- 
mündung und das fiusserste Ende des Ovarium sind durch eiu Band 
verbunden, das eine mit Franzeii besetzte Rinne trägt, die direkt in 
das Infundibulum der Tube mündet; das ist das Lig. infuudibulo- 
ovaricum mit der Firabria ovarica. Oberlialb und etwas nach aussen 
vom Ovarium liegt das Epoophoron. 

Weiter sieht man, wie in der vorderen Beckeuhälfto das Peri- 
toneum seitlich und nach vorn vom Uterus durch einen Strang zu 
eiuer Falte erhoben wird. Dieser muskulöse Strang kormiit von der 
oberen seitlichen Ecke, der Tubenecke des Uterus und zieht im Bogen 
herum zum hinteren Leistenring, durch welchen er hiudurehtritt, um 
auf dem Mona veheris zu endigen. Es ist das Lig. rotundum. 
Dieses ist im Stande den Uterus der vorderen Baucbwand zu nähern. 
Zuweilen wird es in den Leistenkanal von einer engen Ausstülpung 
des Peritoneum einem wahren Proc. vagin. pcritonei begleitet. In 
diesen können natürlich, wenn er weit ist, Darmtheile eintreten, so 
kommt es dann ?,u einem Leistenbruch bei der Frau. 

Da dieses Band zweifellos bis zu einem gewissen Grade zur Fi- 
xation des Uterus in einer anteflektirten Lage beitragen kann, so hat 
man es bei mobilen Retroflexionen von aussen im Leistonkanal auf- 
gesucht, es verkürzt und wieder an seiner Stelle angenäht. 

Spaltet man das Peritoneum des Lig. latum, so findet man den 
Raum zwischen den beiden Peritonealblättem durch Bindegewebe aus- 
gefüllt, in dem Gefässe, Arterien mid Venen verlaufen. Nahe dem 
Oviduct tritt die Art. spermatica int. in der schon beschriebenen Falte 
ein und verbreitet sich im Wesentlichen am Ovarium imd Ovidukt, 
wälirend weiter unten ein ansehnlicher Ast der Art. hypogastrica 
kommt, die Art. uterina und in reichlich geschlängelten Verzweigungen 
am Uterus emporsteigt und ihn versorgt; zwischen ihnen Hegt um 
das Ovarium der Plexus spermat, int., der sich nacli dem Uterus hin 
in den Plexus uterinus fortsetzt. 




44. Kapitel. 
Untersuchung des Rumpfes am Lebenden. 

Der obere Thcil des Rumpfes, den wir zuerst besprechen wollen, 
grenzt sich auf der \'ordersoite gegen deu Hals ab diircli jenen dicht 
unter der Haut deutüch sieht- und fühlbaren Knochen, der von der 
Mittellinie in Sfürmiger Biegung ungefälir quer uach aussen bis zur 
Schulter zu verfolgen ist, die Clavicula. In der Mittellinie wird der 
Thorax in zwei symmetrische Hälften geschieden durch eine circa 
2 cm breite flache Einsenkung, die sich von dem Jugulum bis zum 
Bauch herunter zieht. Man fühlt hier dicht unter der Haut ohne 
Vermittlung von subcutanem Fettgewebe ehien langen platten Knochen, 
man fühlt an seinem Halsende einen konkaven Ausschnitt, man fühlt, 
wenn man ihn weiter nach unten hin verfolgt, seinen etwas miebenen 
platten Körper und dessen schmales spitzes freies, etwas mobiles Ende: 
es ist das Stemum. Tastet man die rundliche Clavicula medialwilrts nach 
dem Brustbein hin ah, so finilet man nahe der Mittellinie am Jugulum 
ihr abgerundetes etwas vorspringendes Ende, an dem mim oben den 
Ansatztheil des M. steraocleidomastoideus fühlt. Mau nimmt wahr, dass 
dieses mediale Ende in seinem untem Theil an das Brustbein stösst nnd 
fühlt auch den GelenkspaJt zwischen diesen beiden Knochen in einer 
nach aussen oben konkaven Linie verlaufen. Zu beiden Seiten des 
Brustbeines beginnen breite platt aufliegende, flach gewölbte Weich- 
tlieilmassen, welche vom Scldüsselbein und dem Brustbein abgehen, 
sich über die ganze Vorderseite des Thorax erstrecken und nach dem 
Arm zu in die Weichtheile der Schulter und des Oberarmes sieh ver- 
lieren. Nach unten setzen sie sich mit einer bei kräftigen nicht 2U 
fetten Mftnnom selir deutlich ausgesprochenen konvexen Linie schart 
ab, die sich dann in nach unten leicht konkavem Ckintour in die vor- 
dere Achselfalte begiebt. Das ist der M. pect. raaj. Man kann von 
unten her seine mächtige Flewchmasse deutlich zwischen den Fingern 
abgreifen, man kann seinen gewölbten untem Hand verfolgen, man 
kann sehen, wie er in die vordere Achselfalte übergeht, wie er immer 
schmäler wird, und kann fühlen, wie er allmählich derbsehnig geworden 
in flachem Bogen sich am Oberarm ansetzt. Manchmal sind die 
medialen Ränder dieses Muskels, wenn sie recht krilftig entwickelt 
sind, einander sehr nahe gerückt. \'on dem untem Ende des Brust- 
beins zieht schräg nach unten joderseits eine nahe der Haut ge- 
legene, nach unten konvexe schmale Kiioclienspsnge der Art, doss 
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beide zusammen emen nach unten konkaven Bogen bilden. Es ist 
der Rippenbogen. Dieser stellt die untere Grenze das Thorax gegen 
die untere Rumpfliälfte, den Bauch dar. 

Beim weiblichen Geschlecht treten bei den Erwachsenen am 
meisten die Brüste her\-or. Jederseits sitaen diese halbkughgen , sehr 
verschieden voluminösen Organe auf dem M. pectoi'ahs auf und 
nehmen mit ihrer Basis den Raum zwischen der 3. — ö. Rippe ein. 
Dire Spitze, die Mamilla mit dem gebräunten Warzenhof entspricht 
dem Raum zwischen 4. und 5. Rippe. — Zwischen den beiden Brüsteu 
liegt eine tiefe Einsenkung der Haut auf das Steruum, der Busen. 
Betastet man die Brust genauer, so kann man bei nicht all zu fetten 
Personen eine kOniige, kleingelappte, derbere Masse, die eigentlicbe 
Drüsensubstanz durchfühlen. 

Wenn man jetzt die Finger dicht unter dem Schlüsselbein an- 
setzt, da, wo dessen medialer konvexer Theil in den lateralen kon- 
kaveu übergeht, ao diingt er in eine schmale Grube, die schräg nach 
unten aussen verläuft. Diese Grube, die Fossa iufraclavicularis wird 
medial vom äussern obern Rand des Pectoroliswulstes gebildet, lateral 
von einer andern Weicbtheilmasse, die von der Unterseite der äussern 
Hälfte der Olavicula sieh schräg nach aussen zur Schulter und Gber- 
armgegend hinzieht, so die vordere Schultergegend bildet und dadurch, 
dasa sie durch den unterliegenden Knochen stark hervorgehoben ist, 
jene Grube noch deutlicher macht. Es ist das wiederum ein Muskel, 
der M. deltoideus, dessen medialen Rand man ebenfalls meist deutlich 
fühlen kann. Wenn man den Finger tief in den obem Theil dieses 
Muskelspaltes eindiTiekt, kann man bei magern Menschen in der Tiefo 
deutUch Pulsation fühlen, sie rührt von der Art. subclavia her. Etwas 
lateral von dieser Grube, hinter dem M. deltoideus schon, macht sieh 
ein rundlicher fast kirsebgrosser Knoehenvorsprung dem Finger be- 
merklich, der Proc. coracoideus. 

Hinter dem M. pectoralis stflsst der tastende Finger auf festen 
Knochen widerstand, der aber nicht als breite ununterbrochene Fläche, 
sondern nur in schrägen nach oben konkav gebogenen Spaugcn sich 
geltend macht, sodass immer elastischere Zwichenräume eingeschaltet 
sind. Diese Bippcnspaugen kann mau namentlich nahe der Median- 
linie, also nahe ihrem Ansatz am Brustbein deutlicher durchtasten. 
Die erste dieser Spangen, von oben gerechnet, die unter dem 
Schlüsselbein deuthch und ausgedehnt fühlbar ist, ist die zweite Rippe. 
Direkt unter dem Ansatz des Schlüsselbeins an dem Brustbein lünunt 
man zwar einen Knochen wahr, den Ansatztheil der ersten Rippe, 
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jedoch nur in ganz geringer Ausdehnung und nicht bestimmt. Man 
benutzt deshalb zur Zählung stets erst die folgende Rippe. Es folgen 
nach unten zu an der Seite des Brustbeins noch fünf Rippen, deren 
Richtung aus einer schräg iibsteigenden nach aussen zu allmählich 
eine schräg ansteigende wird. 

Die seitliehe Partie der Bnist wird vorn von der vordem Achsel- 
falte, also dem M. pectoralis begrenzt, nach hinten von einer analogen 
Falte, die vom Rücken herkommt, aich als kräftiger Wulst vom Tliorax 
abhebt und schräg nach aussen gerichtet sich am Oberarm ansetzt, 
dem Latissimus dorsi. Sie bildet oben die hintere Wand der Aclisel- 
höhle. Lässt man den Ann abdnziren, so werden die beiden Achsel- 
falten angespannt. Man fühlt in der Tiefe der Achselhöhle eine weiche 
Ma^se, Fett, hinter dem man auf Knochen stösst, die zweite Rippe, 
von der aus man nach vorn bis ans Brustbein alle übrigen abtasten 
kann. Nach unten zu fallen dem Auge nach vom zugespitzte kleine 
platte WüUte auf, die dicht unter dem M. pectoralis beginnen, und 
im Bogen nach hinten unten bis zur hintern Axillarlinie ziehen. Jede 
dieser Zacken ruht auf einer Rippe ; es sind die Zacken des M, serratus 
anticus niaj., die bei fettannen, musketkräftigen Männern oft sehr 
schön hervortreten, namentlich, wenn der Muskel sich energisch 
koutrahirt. 

Au die Brustwand schliesst sich die Bauchwaud an. Ihre obere 
Grenze ist der Rippenbogen; ihn haben wir schon besprochen. Unten 
endigt sie in der Medianhnie am baarbestandeneu Sehamberg. Als 
Grundlage dieses kann man deutlich lünter dem meist ziemUch reich- 
liehen Fett einen quergerichteten Knochen fühlen, die Symphyse. 
Unter dem Schamberg sitzen die äussern üenitahen, die beim weib- 
lichen Gesclilecht weiter nach unten zu die tSegend zwischen beiden 
Beinen einnehmen. Ihr Gebiet ist durch deutliche Falten gegen dio 
Oberschenkel abgegrenzt. Hieran schliesst sich in schräger Richtung 
nach oben aussen die Leistenbeuge an, jene Greuzfalt« oder -tluie 
zwischen Bauch und Oberschenkel. Verfolgt man diese Falte nach 
aussen oben, so kommt man etwas über ihr auf eine rundliche knö- 
cherne Prominenz, die dicht unter der Haut gelegen diese etwas vor- 
drängt, deshalb deutlich durchzutaateu und unschwer als Spina ant. 
sup. zu erkennen ist. Lässt man von hier aus den Finger nach aussen 
oben und an der Seite herum tasten, so findet er hier überall knöchernen 
Widerstand, die abgermidete Kante einer melir oder weniger vertikal 
oder schräg stehenden Knochenplatte, die C'ristji ossis ilei. 

Auf der weichen mobilen Bauchwand sieht man, wenn die Men- 



schell nicht fett sind, zunächst in der Mittellinie vom Öchwertfortsatz 
bis zur SjTnpJiyse eine flache schmale Rinne ziehen, in deren Mitte 
etwa der Nabel gelegen ist. Diese Rinne liegt zwischen zwei symme- 
trischen von den Rippenbogen zu der Symphyse ziehenflen mehr oder 
weniger erhabenen circa 5 — 8 cm breiten Wülsten, den M. recti. An 
mehreren Stellen nimmt man bei Zusammenziehungen dieses Muskels 
quere Uuterbrechungslinien in demselben wahr, von denen sich mehrere 
über dem Nabel finden und höchstens eine unter demselben; durch 
diese sehnigen Inskriptionen wird der Muskel in mehrere Partien zer- 
legt. An seiner Ausseuwand zieht sieh wieder eine flache Delle etwaa 
schräg vom Rippenbogen nach unten, geht dann lateral in eine flach- 
erhabene platte Masse über, welche die seitliche Bauchgegend aus- 
füllt. Es sind die Bauchmuskeln mit ihrem muskulösen Theil und 
der Sehnenplatte, da wo die Delle ist. 

Die Hinterseite des Rumpfes bildet der Rücken. Dadurch dasa 
beide Rückenliäitten von der Mittellinie an nach hinten zu vorgewölbt 
sind, entsteht in der Mitte zwischen beiden eine flache Rinne, die 
sich vom Kopf bis zum Kreuz herabzieht. In der Mitte dieser Rinne 
sieht man, noeli besser fühlt man in gewissen Entfernimgen von oben 
nach unten liarte runtUiche Prominenzen, die Proc. spinosi der Wirbel. 

In der obern Rückenpartie werden die Wölbungen der hintern 
Rückenwand dadurch verstärkt , dass liier besondere Körpertheile 
aufgelagert sind, die Schulterblätter. Man findet nämlich etwa 
4—6 cm von der Mittellinie einen längs von oben nach unten imd etwaa 
nach aussen verlaufenden KnocUenrand; er reicht von etwa dem 
2. — 7. Wirbeldom herunter und endigt unten mit einem ziemlich 
stark gebogeneu Winkel, von dem aus man einen schräg nach obeu 
aussen aufsteigenden Knocheiu-and abfühleu kann. Auf dieser so 
umgrenzten Platte fühlt man in ihrer obern Hälfte einen schi-äg von 
innen unten nach aussen oben aufsteigenden First, der immer breiter 
wird, die Spina scapuJae, und am obern äussern Ende der Schulter 
mit einer breiten Platte, dem Akromion endigt. Weitere Einzelheiten 
sind in der obern Rückenpartie meist nicht wahrzunehmen. Nur bei 
Muskelanstrengungen sieht man unter der Haut, wenn es kräftige 
magere Individuen sind, zu beiden Seiten der Wirbelsäule starke Muskel- 
wüiste zu Stande kommen. 

Nach unten und aussen vom Schulterblatt sieht und fühlt 
man einen flachen Muskelwulst, der schräg von innen unten vom 
mittleren Rückentheil nach oben aussen ansteigend den untern Schulter- 
blattrand deckend nach dem obem Theil des Oberarmes sich begiebt. 




Es ist der Liitissimus doi-si, der bei Abduktion des Armes erst voll- 
ständig entfaltet wird und dann mit dem Theil, der vom Rücken zum 
Arm übergeht, die hintere Wand der Achselhöhle bildet. Hinter 
dieser Muskelplatte kann man vom untem Schulterblattnind an deut- 
lich die vorspringenden Knochenleisten der 8. — 12. Rippe durch- 
fühlen, wie sie schräg nach unten aussen ziehen. Von diesen Rippen 
ist aber dicht neben der Wirbelsäule nichts zu fühlen, weil sich hier 
längs der Reihe der Proc. spinosi ein kräftig sich vorwölbender 
Muakelbauch herabzieht, dessen äussere Grenze namentlich von der 
zwölften Rippe an deutlich sichtr und fühlbar wird , der Sacro- 
spinalis. Er setat sich mit einer ausgesprochenen Grube gegen die lateral 
davon gelegene Weichtheilplatte, die hintern Enden der Bauchmuskeln 
ab und verliert sich, allmählich scbmäler werdend, zwischen zwei 
Knochenrändem, dem Kreuzbein und dem Darmbein. 

Verfolgt man die Reibe der Proc. spinosi weiter nach unten, 
so gelaugt man unterhalb der Lendenwirbel in kontiuuiriicher 
Fortsetzung auf eine konvexe, dicht hinter der Haut gelegene von 
oben nach unten konvexe Knocheriplatte, das Kreuzbein, die in der 
Mittelhnie einen niedrigen aus 3—4 kleinen knöchernen Erhebungen zu- 
sammengesetzten First die Proc. spinosi zeigt. Unter diesem First folgt 
eine kurze flache schmale Rinne, die zu beiden Seiten von länglichen 
schmalen Knochenleisten begrenzt ist der Hiatus canal. sacral. Als 
Fortsetzung des Kreuzbeins nach unten fühlt mau einen kleinen aus 
mehreren Theilen bestehenden konvexen Knochen, der gegen das 
Kreuzbein mobil ist und im Damm endigt, das Steissbein. 

Seitlicli dicht neben der Mittellinie liegt auf dem Kreuzbein der 
flache schmale Wulst der Rückenstrecker, an dereu Aussenscite eine 
flache Delle zu sehen ist, als deren ürund man direkt unter der 
Haut lateral eine Knochenplatte mit einem vertikalen, Iftnglich ovalen 
Vorsprung fühlt, das liintere Ende des Darmbeins mit der Spina 
post. sup. Verfolgt man dieses nach oben aussen, so gelangt der 
tastende Finger auf einen abgerundeten Knochenraud, der in steilem 
Bogen nach obeu aussen und von da aus weiter quer nach vorn 
steigt, den Darmbeinkamm. Die Spina post. sup. steht etwa in der 
Höhe des Proc. spinosus H, des obem Randes dos zweiten Kreuzbein- 
loches. Nach unten und aussen von diesem Darmbeuikamm liegen 
mächtige Weiclithcilraasseii , die Hinterbacken, die unten mit einer 
quer verlaufenden Falte der Glutaealfalte sich gegen den Oberschenkel 
absetzen. 

Von dem Inhalt der Brusthöhle ist in Folge der Starre der 




Fig. 71, BruBl luid Biachorgane In ihrer BeiiebuDg tu einandei' luid tat Bnui 
Duil BaachnBuil. Lu =: Lunge, H =: Hen, Lb = Leber, U ^= Magen, Bl ^ Blxe 

(ScheusMisclie Darstellung.) 
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IFig- 73. Die Brust- upU BHUcliorgBoe in ihrer LuicbuichuD^ nntereiniuidrr und 
nir Bückenvand. Lu ;= Luuge, U =; Mili, I.b =i I*Ih.t. N = Niere, i ikthemmitclie 
DftntcllQiig.) 




Wandungen nichts dem Aiige zugänglich und aucli die Palpation 
kann nur sehr wenige neue Befunde erheben. Das einzige, was man 
am Thorax abgesehen von der Hebung und Senkung beim Athmeu 
durchpalpieren kann , ist folgeudes. Auf der Vorderseite des Tlio- 
rax Tühlt man uämiicli Pulsütion, wenn mau die Fingerkuppen 
in der Mamillarhnie in den fünften Interkostalraum setzt. Sie 
rührt von dem Stoss her, den die Herzspitze gegen die Thoraxwand 
ausübt. — Will man also mehr erfahren, so muss man andere 
Methoden, andere Wege einschlagen. Die Perkussion bringt uns 
weiter. Durch Schalldifierenzen, die einzelne Organe bei der Be- 
klopfung darbieten, lassen sich dieselben gegeneinander abgrenzen 
und zwar lassen sich dadurch namentlich lufthaltige und luftleere, 
solide Organe von einander unterscheiden und weiter grössere luft- 
haltige Bftume von kleineren. Ivlopft man mit einem Perkussions- 
hamnier auf die Vorderwand des Thorax, so bekommt man fast überall 
hellen Schall, der von einem luftlialtigen Organ, der Lunge herrührt. 
Dieser helle Lungensehall reicht uach oben 3—4 cm über den oberu 
Schlüsselbeinrand ; die untere Lungengrenze findet sich am rechten 
Slernalrande auf der sechsten Rippe, in der rechten ManiÜlarünie aiu 
untern Rand der siebenten Rippe, in der Scapularhnie an der neunten 
Rippe, neben der Wirbelsäule am Proc. spinosus des elften Brustwirbels. 
Diese Grenzen verschieben sich bei ruhiger Atlimung nur wenig, bei 
tiefer Inspiration jedoch ausgedehnt. Bei Rückenlage rückt der 
vordere untere Lungenraud etwa 2 cm tiefer als bei aufrechter Stellung. 
bei Seitenlage steigt der untere Lungenrand der entgegengesetzten 
Seite in der Axillarhnie um 3 — 4 cm herab. 

Etwas andere verlaufen die Lungengrenzen vom und in der 
Axillarlinie auf der linken Seite, weil sie liier durch Zwischenlagerung 
anderer Organe modifizirt werden. In einem Bereich nämlich der 
vordem luiken Thoraxhillfte findet sich gedämpfter Schall, der von 
dem Herzen herrührt, das hier zun] Tlieil gar nicht, zum Theil nur 
durch eine dünne Lage Lunge bedeckt ist. Die obere Grenze dieses 
Bezirkes, dieser Herzdämpfung also, findet sich am untem Rand der 
vierten Rippe, die iimere läuft entlang dem linken Sternalrand, die 
äussere in leicht nach aussen konvexem Bogen vom -vierten Rippen- 
knorpel zum Spitzenstoss, der, wie wir sahen, im fünften linken 
Interkostalraum liegt. Die innere und untere Seite der Herzdampfuug 
misst je 5—6 cm. Durch die Inspiration wird sie kleiner. Bei ver- 
schiedenen Altersstufen bestehen Differenzen, insofern als fUe Heiv.- 
dämpfung bei Kindern relativ gross, bei Bejahrten kleiner ist. 



Die vordere untere Oreiize der linken Lunge läast sich voru 
nicht scharf bestimmen, weil hier die anliegenden Abdominalorgaue 
namentlich der Magen mit seinem tynipanitisehen Schall dies ver- 
hind ert. 

In all den Theilen, wo der Perkussion nach lieÜcr, also Lungen- 
schall vorhanden ist, hört man auch bei der Inspiration, wenn nmn 
das OJir an den Thorax legt, ein weiches, schlürfendes sogenannt 
vesikuläres CJeränch; nur in dem Iiiterscapularraum nimm t man ein 
Geräusch wahr, das einen andern Charakter liat, das aogeuaimte Bron- 
chialathmen. Es wird nachgeahmt, indem man „ch" ausspricht. An 
dieser Stelle hegt die Luftröhre mit den Bronchien gar nicht und 
nur wenig von Lunge bedeckt und daher kommt das in ihr ent- 
enthende Geräusch direkt, nicht modihzirt durch die Lunge, zur 
Perceptiou. Ueberall also, wo wir über einem normalen Thorax 
jenes vesikuläre Geräusch hören, können wir Lunge annehmen, da 
wo wir bronchiales wahrnehmen, Luftröhre oder Broncliien. 

Auch noch im Bereiche des Herzens giebt uns die Auskultation 
Aufschlüsse. Man hört über dem Herzen verschiedene Töne, die an 
verschiedenen Stellen verschieden stark und deutlich, am deutliclisten 
über der Herzspitze und am rechten St*irnidrand, dem fünften und 
sechsten Rippenknorpel entsprechend, als Trochaeen gehört werden, 
deren erster Ton im ersten Fall von der Mitrahs herrührt und Iier- 
geleitet ist, im andern von der Tricuspidalis. Im zweiten rechten 
Interkostal räum und ebenso im zweiten linken unmittelbar neben 
dem Stemmn hört man auch zwei Töne, jedoch von Jambencharakter, 
hier rührt der zweite, also der Hauptton Uuks von der Puhnonalia 
reclitä von der Aorta her, die hier hinter dem Stemum im Mediastinum 
anticum ilire Lage haben. 

Auch von dem Inhalt der Bauchhöhle sieht man für ge- 
wöbnhch nichts durch die Decken hindurch; unter Umständen jedoch 
kann ein Theil der Bauchorgane, der Darmkanal so sich mit Inhalt 
füllen, so sich \'ergrus8ern, so gespannt werden, dass seine Umrisse, 
namentlich, wenn der Darm in heftiger Bewegung ist, etwas sichtbar 
werden, wenn auch natürlicherweise nicht deutlich. 

Füi- dio Durchtaatung der Bauchhöhle ist es im ^Ulgemeinen 
von grosser Bedeutung, oh die Bauchdecken sehr dick sind; 
unter allen Umständen aber wird ein festes solides Organ, wenn es 
den Decken nahe liegt, am leichtesten dem Gefühl zugänglich sein. 
Diese soüden Grgane sind es denn auch unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen allein, die man durch die Decken hindurch pulpirea kann. 
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Legt man auf der rechten Seite des Abdomens etwa in der Höhe des 
Rippenbogens die Finger flach airf die Bauchwand, und schiebt man 
sie, indem mau die Bauchwand vorsichtig immer tiefer eindrückt, 
nach oben und nach unten, so gleiten die Finger ober den scharfen 
Gand eines Organs der Bauchhöhle, der den Rippenbogen in der 
Mamillarlinie schneidet und sich leicht schräg nach oben medjal- 
wärts zieht; es ist der untere Rand der Leber, Nur wenn sie «^ 
weitert ist, ist es manchmal möglich, die Gallenblase an diesem untern 
Rand der Leber zu palpiren; man fühlt sie dann als ruudüche Vor- 
wölbung etwas medial vom Rippenbogen. — Setzt man die Finger 
in der Mittellinie auf, so gelingt es bei tiefem Emdrücken nicJit selten 
einen breiten knöchernen Widerstand zu fühlen, der sich in der Mittel- 
linie längs herabzieht und seitlich stark abfällt; es ist die Säule der 
Wirbelkörper. Auf ihm pulsirt dann sehr kräftig eine Arterie dem 
Finger entgegen, die Aorta. 

Wenn man bei Rückenlage des Betreffenden die eine Hand 
auf die Lumbaigegend dicht neben die Wirbelsäule, die andere vorn 
auf das Abdomen an korrespondirender Stelle legt und mit der vordem 
Hand der hintern entgegendrängt, so kann man bei schlaffen Bauch- 
decken und magern Menschen hinten nahe der Mittellinie den ab- 
gerundeten Rand eines Bauchorgans zwischen die Finger bekommen, 
den unteren Rand der Niere, und so ihre Lage bestimmen. Noch 
besser ist das Resultat, wenn man diese Untersuchung in Seitenlage 
macht, weil dabei die Niere etwas nach vorn sinkt. Doch gehört zu 
dieser Untersuchung Geduld und grosse Vorsicht beim Palpiren, weil 
nur dann die Bauchdecken schlaff bleiben. Alles übrige, was man 
im Abdomen fühlt, sind meist nur undeutUehe Ge fühls Wahrnehmungen ■ 

Noch mehr Aufschluss über die Lage der Bauchorgane erhält man 
durch die Perkussion. Dabei ist es zweckmässig, wenn man in der 
Weise verfährt, dass man sieh zunächst die Lage der leichter be- 
stimmbaren Organe feststellt und erst dami den Raum dazwischen 
ausfüllt. 

l'erkutirt man in der rechten Oberbaueh- und unteni Thorax- 
gegend, so bekommt man ausgedehnt gedämpften Schall, deren obere 
Grenze mit der untem Grenze der rechten Lungo und des Herzens 
zusammenfällt. Die untere Grenze dieser Dämpfung findet man in der 
AxillarUnie zwi.schen der zehnten und elften Rippe, sie schneidet dann 
den Rippenbogen in der Mamillarlinie und liegt in der Mittellinie 
zwischen Proc. xiphoideus und Nabel, verläuft dann hn Bogen nach 
aufwärts und trifft zwischen Parasterual- und Mamillarlinie mit dem 
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Diaphragma und gewöhnlich der Herzspitze zusammen. Man bekommt 
Bo also einen genau umschriebenen Dampfuugsbezirk, der der Leber 
entspricht und eine deutliche Vorstellung davon giebt , wie tlie Form 
und Grösse der lieber vorn ist. Aach im linken Hypochondriura findet 
man mit Hilfe der Perkussion eine Dämpfung. Sie reicht zwischen der 
neunten und zehnten Rippe nach vom bis ziu" Linea costo-articuiaris 
(vom linken Stflrnoclaviculargelenk zur Spitze der elften Rippe ge- 
zogen), nach liinten bis nahe au die Wirbelsäule. Diese Dämpfung 
rührt von der Milz her. Die Höhe der Milzdämpfung beträgt in der 
mittleren Axillarlinie 5^6 cm. Bei tiefer Inspiration, noch mehr bei 
rechter Seitenlage, wird die Milzdampfuug durch Herabrücken des 
linken untern Lungeurandes verkleinert. 

Zwischen diesen beiden Dämpfungsbezirken trifft man auf den 
tiefen tympanitisclieu Schall des Magens, der sich vom hoben tym- 
panitischen Schall des Darmes mehr oder weniger deutlich abgrenzeu 
lässt. Den obem Theil dieses tympanitischen SchaUraumes, welcher 
zwischen Lungeugrenzc, Leber imd Milzdämpfnng hegt, und nach 
unten vom Rippenbogen abgegrenzt wird, nennt man den halbmond- 
fÜrraigenRaum vonTraube. Bestimmteren Aufscbluss über die Grösse 
des Magens erhält man aber nicht, weil die untere Grenze dieses 
tympanitischen Bezirkes in den tympanitischen Schall des Darmes 
übergeht. Nur durch die könsthche Aufblähung des Magens mit 
Kohlensäure (je 1 Kaffeelöffel doppelt kolilensaures Natron und Wein- 
steinsäure getrennt in Wasser zu nehmen) kann man auch die 
untere Grenze deuthcher machen. 

Leichter als die Organe der Bauchhöhle im engern Sinne sind 
die Organe der Beckenhöhle durch Betastung in ihrer Lage und Form 
zu erkennen, weil Wer zum Theil durch die bimanuelle Palpation die 
Oi^ane viel besser zwischen die Finger gelangen und andererseits 
auch schon durch Einführung der einen Hand in das Rektiun und 
eventuell in die Vagina jene den Organen viel näher kommt. 

Ist die Blase sehr gefüllt, so ist sie oberhalb der Symphyse als 
rundliche Vorwölbung deutlich zu sehen und zu füllten, die sich nament- 
lich bei Kindern bis weit nach oben nach dem Nabel zu hinzieht. Dm-ch 
die Einfülirung des Katheters in die Blase und durch Bewegung des- 
selben wird natürlich die Vorstellung von der Form und Lage der 
Blase noch deutlicher, man erkennt ihre Lage hinter der Symphyse 
und ihre Ausdehnung nach den Seiten hin. Ausserdem aber erkennt 
man auch durch letzteres Manöver, dass ein Tbeil der Harnröhre 
direkt unter der Symphyse gelegen ist. Führt man nun den Finger 
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in das Rektum ein, so fühlt man zunächst liintcT dem ela*tisch 
selilieesendeu Ringdes Anus einen weiten von Schleimhiiut ausgekleideten 
Raum, das Rektmn und ea. 5 cm über dem Analriiig auf der Vorder- 
seite des Rectum vor seiner Wand eine nmdliclie Geschwulst, die 
Prostata, die der Harnröhre dielit anliegt, was man bei gleichzeitiger 
Einführung eines Katheters in die Blase leicht konstatiren kann. 
Gelingt es mit dem Finger noch über die Prostata in die Höhe zu 
dringen, so kann man seitlieh neben der Mittellinie ebenfalls vor der 
Rektalwand je ein rundliches weiches Organ durcltfühlen, die Samen- 
blasen; drückt man auf diese, so entleert sich manchmal ein weiss- 
liehes Bekret aus der Harnröhre, Samen. 

Auf der Hinterseite fülilt mau die Ausliöhlung des Kreuzbeines 
und kann das Rektum gegen den Knochen verschieben, man fühlt 
ferner das bewegUche Steissbein in der Fortsetzung des Kreuzl)eines 
und kommt ausserdem zu beiden Seiten auf die Innenfläche des Sita, 
hoiiihöekeis, des auf- un<l absteigenden Astes des Sitzbeins imd nach 
oben auf die Innenfläche der Pfanne des Hüftgelenkes. Noch in 
ausgedehnterem Maasse giebt diese Unters uchungsmethode That- 
Sachen zur anatomischen Orientimng am Lebenden beim weiblichen 
Geschlecht an die Hand, ist ja doch liier der ßeckonausgang erheb- 
lich weiter und zweitens auch noch die doppelte Untersuchung von 
Vagina imd Rektmn aus möglich. 

Von den äusseren Genitalien sieht man beim Manne den Penis 
mit Schaft, Eichel und Vorhaut. Auf der Mitte der Eichel liegt 
der Schlitz der Himiröhrenmündung , an die sich nach liinten zu 
das Frenulum anschliesst, das mit der Vorhaut verbunden ist. Deutr 
lieh nimmt man auf der Unter- resp. HintJ?rsoite des Penisschaftes 
in der Mittellinie zwischen den zwei Corpora cavemosa namentlich im 
Erektionszustande die schmale Wölbung der Harnröhre wahr, die sich 
in der Längsrichtung dahinzieht, dicht unter der Haut gelegen ; noch 
deutlicher wird diese ihre oberflächliche Lage, weim man einen Ka- 
theter einführt. Man kann nun den Schaft nach hinten weiter ver- 
fdj^n nach dem Damm zu, und fühlt dabei unter der Haut des 
fimnmes seinen mittleren, jetzt etwas breiteren Hamröhrcntheil, 
WShrend die seitlichen Theile nach aussen divergiren. UuterhiUb des 
freien Theiles des Penis sieht man den Hodensack, in dem zwei ei- 
förmige Körper, die Hoden ruhen, an deren Hinterseite man einen 
sehmalen oben etwas stärkeren Aufsatz, den Nebenhoden fühlt. Dieser 
geht in einen Strang über, welcher schräg nach oben aussen nach 
der Baucbwand verläuft und aus mehreren rundlichen Strängen be- 
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steht, die zwischen den Fingern hin- und berroUen imd von denon 
einer ctwaa derber ist, das Vaa deferena. Stülpt man den J'^ger in 
das Scrotum ein entlang diesem. Strang, so gelangt man bei vielen 
Mensehen mit der Kuppe in eine Oeffnung, die durch ziemheh scharfe 
Ränder aussen und innen begrenzt wird, den Leisteming. 

SeitUch neben dem Scrotum fühlt der Finger unter der Haut 
den schräg nach aussen absteigenden Ast des Arcus pubis. 

Die Untersuchung der Äusseren Genitalgegend beim Weib bringt 
uns folgende Resultate; 

Unter dem Schamberg aie]it man zwischen beiden Schenkeh» 
zwei dicke Längswülste nach hinten ziehen, die grossen Schamlippen, 
die durch tiefe Falten gegen die Oberscheidtel abgegrenzt sind. In 
der Mitte hegen sie aneinander und begrenzen so die Scliamspalte. 
Durch eine dünne Hautfalte sind sie oben unter dem Mons veneris 
verbunden, ebenso in ihrem liinteren Ende. Dieses begrenzt nach 
vorn zu den Damm, dessen hinteres Ende die Afteröffnung bildet, 

Zwischen ihrem vorderen Ende schaut ein kleines , rundliches 
Knöpfcben, die Cütoris, hervor, die nach vom zu von zwei kleinen 
Hautfalten umgeben ist, den kleinen Schamhppen, die als sclimale 
dünne Hautfalton sich nach hinten zwischen den grossen Schamlippen 
fortsetzen. Zu diesen Labia minora stossen vom noch zwei dünne 
Hautfalten, die von der Unter- resp. Hinterfläcbe der Chtoris kommen, 
wo sie das Frenulum clitoridis bilden. Nicht selten ragen die kleineu 
Schamhppen stark Kwiscbeu den grossen hervor. Zieht mau nun bei ge- 
spreizten Beinen die grossen und kleinen ScbaniUppen auseinander, 
so sieht man das Vestibuliim vaginae, den Vorhof. In dessen Mitte 
hegt der schmalovale längsgerichteta Scheideneingang, der bei Jung- 
frauen hinten durch eine halbmondförmige, quere Hautfalte verengert 
ist, die jedoch als solche durch die Begattung verloren geht und dann 
nur uoch als warzenförmiger Rest den Scheideneingang umgiobt. 
Zwischen dem Hymeu und der hinteren Kommissur liegt eine kleine 
Bucht, die Fossa navicularis. 

Circa 1 cm über dem Scheideneingang nimmt man die kleine 
Harnröhrenmündung walir, die sich so erweitern lässt, dass man den 
Finger ui dieselbe stecken und diu'ch die ebenso erweiterungsfähige 
Harm'öhre bis in die Blase einführen kaim. In weniger energischer 
aber beihch auch weniger ergiebiger Weise kann man sich mit Hilfe 
des Katheters über den Verlauf der Harnröhre und über die Ein- 
mündung in die Blase unterrichten. 
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Führt mau uun den Finger iii die Scheide ein, so fühlt man 
die runzelige Schleimliaut der Vagina und gelangt am Ende der 
Vagina auf die zapfenförmige in die Scheide proininireude \'aginal- 
portion, in deren Mitte man eine rundliche Grube fühlt. Um diesen 
Zapfen herum fühlt man das Gewölbe der Scheide, die sich ringsherum 
an die Basia der Portio ansetzt. Alle diese Dinge kann man aber 
auchdemÄuge sugänglich machen, durch Einführung eines Sc) leiden- 
speculiuns. 

Auch die inneren Genitalorgane des Weibes sind bei der Unter- 
suchung au der Lebenden erreichbar. Untersucht uian bei leerem 
Mastdarm und leerer Blase die in horizontaler Rückenlage befindliche 
Frau, indem man mit der einen Hand von der V^igina, mit der an- 
dern von den Bauchdeeken gleichzeitig tastet, so kommt man innen 
zunächst auf die eben beschriebene Vaginniportiou und das Scheiden- 
gewölbe. Man findet weit<T mit der von den Bauthdecken aus tastenden 
Hand den Fundus uteri hinter der Symphyse, meist etwas oberhalb 
derselben gelegen. Dabei stellt sich heraus, dass die Vaginaliwrtioii 
ungefähr senkrecht gegen das Lager steht, also senkrecht gegen das 
Rektum sieht und dass in der Höhe des inneren Muttermundes eine 
mehr oder weniger starke Knickung des Uterus über seine vordere 
Flache besteht. Ferner findet man den Uterus etwas doxtrotorquirt, 
die VaginalporÜon etwas links, den Fundus etwas rechts von der 
Medianlinie. 

Bei voller Blase liegt der Fundus uteri an einer bedeutend weiter 
rückwärts gelegenen Stelle des Beckcneiuganges in der Mitte desselben 
otler näher dem Promontorimn über dem Scheitel der gefüllten Blase. 
Ausserdem kanu man neben dem Uterus beiderseits im kleinen 
Becken rundUche Körper, die Ovarien durchtasten. Man fühlt sie 
mit ihrem langen Durchmesser parallel der seitlichen Beckenwand 
in einer fast sagittalen Ebene, etwas höher als den Uterus, mit ihrem 
oberen Ende in der Hohe der Ebene des Beckeneingangs, direkt 
unter dem Innennmd des M. ileopsoas. den man sich durch Anspannung 
(Beugung nach innen oben) leicht deutlich machen kann. Der Finger 
musB dabei ueben der X'a^nalportion das Scheidengewölbe in die 
Höhe heben; dann kommt man auf das mediale Ende der Ovarien. 
Es entweicht dem Finger leicht , werm mai\ mit der Russeren Hand 
nicht gut entgegentastet. Gelegentlich gelingt es auch, vom vordem 
Scheidengewölbe aus zwischen ihm und der Blase jederseits einen 
Strang, das periphere Ende des Ureters durchzutasten. 
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Durch die Inguinalbeuge grenzt sieh vom die uutere Extremität 
gegen deu Bauch ab, wälireud hinten die Grenze höher liegt, ober- 
halb der Geaä9Sgegend , da letztere funktionell noch zur untern Ex- 
tremität gehört. 

45. Kapitel. 
Die Inguinalgegend. 

Die Haut der untern Leistengegend ist dünn und sehr ver- 
schiebbar, liinter ihr bemerkt man die Fiiseia subeut., zwischen deren 
beiden Blättern manchmal viel Fett sich findet. Auch oberfläehhche 
Lymphdrüsen liegen gewöhnlich ziemHch zahh-eich hier; sie haben 
theils die eigenthche Leistengegend inne und nehmen hier die Lymphe 
von dem untern Theil der Bauchwand, der Gesässgegend, dem After 
und den Genitalien auf, während die weiter unten in der Schenkel- 
gegeud gelegenen der Sammelpuntt für die Lymphgcfasse der unteren 
Extremität sind. Man kann sie bei vielen Menschen durchfühlen, 
namentlich wemi sie etwas vergrössert sind, was nicht selten der Fall 
ist, da sie sehr leicht Antheil nehmen au Entnündungsprozessen der 
betreffenden peripheren Theile. An der Innenseite verläuft im Sub- 
cutangewebe die V, saphena magna. 3 — 4 cm unterhalb des Pou- 
part "sehen Bandes tritt sie dann durch den Schenkelring, jene dünne 
Stelle der Fascia lata, in die Tiefe zur V. femoralis. Da das Fett 
in dieser Gegend meist reichlich vorhanden ist, so schimmert die Vene 
meist nicht durch die Haut durch, nur werm sie stark erweitert ist. 
Dieser Schenkelring bildet die einzige Unterbrechung der Fascia lata, 
welche alle tiefer liegenden Theile des Oberschenkels, Muskeln, Ge- 
fässe und Nerven umhüllt. Seine genauere Form und Anatomie, so- 
wie die Fascienverhältnisse dieser Gegend haben wir schon bei der 
Besprechung der Schenkelbrüche spezieller beschrieben , auf die wir 
verweisen (s. pag. 186 u. 187). 

Nimmt man die Fascia lata weg, so .»sieht man auf der Vorder- 
seite einen dreieckigen Raum, der oben vom Pou pari 'sehen Band, 
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ZU beiden .Seiten von Muskeln begrenzt wird, die nach unten zu kon- 
vergiren. Aussen zieht der schmale lange SartoriuB von der Spina 
ant snp. schräg über die Vorder- und Innenseil« des Oberschenkels 
nacli innen unten, um sich an den obt^rn Theil der Tibia aiiKusetzen. 
Innen ist es der Adductor longus, der mit kurzer starker Sehne luiter 
dem TuberouJum jmbis entspringt und zum Innern Theil der Linea 
aspera in der Mitte des Feraiu- herabzieht. 
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iDgulaalg^teiid. Haat mit Fett, Fudc und LymphilrÜHn K^^^aommea. 



In diesem Dreieck liegen die grossen Schenkelgefässe und der 
N. cruralis; sie kommen ungefähr in der Mittt' des Pouparfseheo 
Bandes aus der Lacuna vasorunt heraus und ziehen vertikal nacli 
unten, die Vene am meisten nach innen, dann die Arterie, beide Id 
einer gemeinsamen Scheide; schliesslich 1 cm nach aussen von diesen 
beiden der N. cruralis. Während dieäes Verhiufo in dem Dräeck 
dient ihnen als Unterlage der M. ileopsoas und pectinous. 



Medial vom Sartoriua und etwas tiefer liegt nämlich der M. ileo- 
psoas, der aus dein Becken kommt und seine Insertion am Trochanter 
minor findet, während lateral vom Adductor longus und ebenfalls tiefer 
der M. pectineua verläuft, der von der Cristji ileopectinea schräg nach 
aussen unten an eine Leiste dicht unter dem Trochanter minor zieht. 

Zahlreiche oberflächliche und tiefe Ljinphdrüsen umgebe u 
die Gcfässe. Dicht unter dem Puuparfschen Band sendet die Art. 
femoralia nach oben die A. epigastriea superfic. imd lateralwärts die 
Circumflexa ilium ab. Etwas weiter nach unten entspringt die A. 
pudenda ext, die quer zu den äus.seren Genitalien verläuft. Wich- 
tiger als diese Aeste ist die A. femoris prof., die meist etwa 3 cm 
imterhalb des Poupart'schen Bandes von der hintern und lateralen 
Fläelie der Femoraüs, von ein oder zwei Venen begleitet nach unten 
aussen abgeht, hinter den N. cruralis tritt, nach hinten und abwärts zieht 
und die mediale und hintere Muskulatur des Oberschenkels versorgt. 
Sie zeigt eine Reihe von Varietäten in ihi-em Abgange. Getrennt 
von den Gefässen läuft der N. crurahs zwischen M. ihacus und M. 
psoas nach unten und zerfällt schon 3 cm etwa unterhalb des Pou- 
part'schen Bandes in zahlreiche Aeste, welche die Haut und Mus- 
kulatur des (.)b(^rschenkels innerviren. Sobald die grossen Gefässe 
den Sai'torius kreuzen, treten sie hinter ihn; man kann daher ihren 
Verlauf erat übersehen, wenn man den Muskel weggenommen hat; 
wir werden ihn später weiter verfolgen. Nach aussen vom Sartoriua 
sieht man einen kurzen Muskeibauch gerade nach unten ziehen, der 
in die Oberschenkelfascie übergebt, den Tensor faseiae latae. Zwischen 
den beiden Muskeln kommt in etwas tieferer Lage der M. rectus 
hervor, der auf der Vorderseite des Oberschenkels nach unten zieht. 

Nimmt man jetzt den obern Tbeil des Sartorius, den Tensor 
fasc. latae und den Rectus femoris oben weg, entiernt den N. cruralis 
und die grossen Gefässe sammt dem sie umgebenden Fettgewebe, so 
liegt auf der medialen Seite der M. ileopsoas und der Pectiueus, 
während lateral der Troch. major und die Kapsel des Hüftgelenks 
zum Vorschein kommen. Die Pfanne und der Pfannentheil des Hüft- 
elenkkopfes liegen hinter dem M. ileopsoas, der N. cruralis geht 
uugefähr mitten über den Schenkelkopf. Will man also das Hüft- 
gelenk von vom her öffnen, so dringt man am besten von der 
Aussenseite des Sartorius ein. Entfernt man jetzt noch den M. pec- 
tineus, so wird das vom M. obturator ext. bedeckte Foramen obtu- 
ratorium blossgelegt, aus dessen oberer Ecke der N. obturatorius 
mit sammt der Art. obturatoria hervorkommt, wie wir da« schon ge- 




nauer auf Seite 189 u. f. beschrieben habeii. Der Nerv theilt sich dicht 
UDter dem CaDalis obturat. in zwei Aeste, deren oberflächlicher dicht 
hinter dem M. pectineua verläuft und den Adductor longus, brevig 
und den Gracilia versorgt, während der tiefere Ast den Obturator ext., 
den Adduct. mognus imd brevia innervirt. Dieser Kana.1 wird gelegentr 
lieh die Austrittspforte für Brüche, was wir ebenfalls schon früher 
ausführ liclier besprachen. 



4G, Kapitel, 
Die Glutäalgegend. 

Die Haut der Olutäalgegend ist von derber fester Beschaffen- 
heit und wenig verschiebUch. Nimmt man sie weg, so kommt man 
zunächst auf eine dicke Fettsclüch t , wahrend die über dem Kreuz- 
bein gelegene Haut nur von wenig Fett unterpolatert ist. Nach 
Entfernung des Fettes liegt die Fascia glutaea frei, die sich nach 
oben an die Crista oasis ilei und nach hinten an das Kreuzbein 
ansetzt und den M. glut. maxinms überzieht. Unter ihr folgt dieser 
Muskel, der mit einer oberfläehHehen Portion von dem hinter der 
Linea arcuata post. gelegenen Theil des Hüftbeins entspringt, ferner 
vou der Fascia lumbodorsalis und dem Steissbein, während eine tiefo 
Portion tlen öeitenrand des Kreuzbeins und das Lig. tuberoso-sacrum 
als Ursprungsgebiet hat. Mit schrägen Fasern steigt er zur Fascie ] 
des Oberschenkels und zum Trochanter major abwärts, von dem ar * 
gewölmlich durch einen grossen Schleimbeutel getrennt ist. Er tritt 
namentlich in Funktion bei Bewegungen, durch welche das im Hüft- 
gelenk flektirte Bein wieder gestreckt wird. Nach vom bedeckt der 
Glut, maximus die äussere Beckenwand nicht; da wird er von dem 
Glutaeus med. ersetzt, der von dem äussern Rand der C'rista ossis 
ilei, der Aussenfläche des Darmbeins zwischen der Linea glut, ant 
und post. entspringt, und zur Spitze und Aussenfläche des Trochanter j 
major verläuft. In seinem hinteni Theil wird dieser Muskel von dem ' 
Glutaeus maximue gedeckt. 

Entfernt man jetzt den M. glutaeus max,, so sielit man medial- 
wärts von der Hpina post. sup. das vom Seitenrajid des Kreuzbeins 
Bcliräg nach aussen miten ziehende derbe Lig. tuberoso-sacrum, das 
sich au das Tuber ischii ansetzt. Zwischen ilmi und dem unten» 
Rand des M. glut. med. kommt der M. pyrilurmis zum Vorschein, 
der zwischen den Löchern des zweiten, dritten und vierten Kreuzbein- 
wirbels imien im Bogen entspringt, durch die Incisura ischiad. hin- 
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durchtritt, zur Fossa trochanterica an den Femur verläuft, und 
sich hier bedeckt vom Glutaeus med. an den Trochanter minor an- 
setzt. Ueber ihm, also zwischen ihm und dem Glutaeus med. 




tritt die Art. glutaea, ein Ast der Hypogaatrica, mit dem gleichnami- 
gen Nerven aus der Incisura ischiad, heraus, um sich mit einem 
tiefen und einem oberflächlichen Ast in den M. glutaeis zu ver- 



zweigen, während unter ilim die Art. ghitaea inf. , die Art, pudenda 
comm. und der gerade nach abwftrts Vfrlaufende N. iacliiadicua aus 
dem Becken lieraiiskommt. Die jlrterien liegen nach hinten und 
oben von dem N. ischiadicus. Sie sind von ziemlich beträcht- 
lichen Venen begleitet. Gelegentlich werden diese Gefässe durch 
Sehuss, Stich oder aonst wie verletzt, dann können ausserordent- 
lich heftige Blutungen auftreten. Auch eine Anzahl von Aneurysmen 
theils traumatische, tbeils gpontane hat man beobachtet; in solchen 
Fällen ist die Unterbindung der betreffenden Arterien versucht worden. 
Bei Verletzungen wird man sich ja zum Zweck der Unterbindmig 
stets von der Richtung derselben leiten lassen. Den Hauplstainm der 
Arterie aber wird man am besten autsuchen, wo er nur vom (ilutaeus 
max. bedeckt zwischen hinterem Rand des Glutaeus med. und Pyri- 
fonnis liegt. Man macht einen Schnitt von der Spma post. 
sup. durch Haut und Fascie zum Trochauter major und dringt 
durch den Glutaeus max. in der Richtung seiner Fasern , so kommt 
man auf die lucisura iachiad. maj. und findet nach dem Vorhergehen- 
den die Arterien. Derselbe Schnitt kann auch zu Unterbindung der 
Art, glut. iuf, dienen, nur muss man die Arterie entsprechend ihrer 
Lage etwas tiefer unten suchen. Ebenda nur etwas medialwärta 
würde man auch die Pudenda comm. finden. Auch der N. ischiadicus 
hat eine Bedeutung in chirurgischer Beziehung. Er wird, wie wir 
sahen, vom Glutaeus inax. gedeckt und zieht liinter demselben in ver- 
tikaler Richtung nach unten. Da wo er unter dem untern Rand des 
Glutaeus max. hervortritt, da wird er nur von Haut und Faacie be- 
deckt. Will man ihn also aufsuchen , um ihn z. B. bei Tabes oder 
Ischias zu dehnen, so wählt man am besten diese Stelle: sie liegt 
zwischen Tuher ischii imd Trochanter major. Etwas nach innen von der 
Mitte an der Stelle, wo die Art. glut. sup. zwischen Knochenrand der Inci- 
sura ischiad. sup. und Pyrif ormis hervortritt, bleibt manchmal einkleiner 
Raum übrig, welcher nur von lockerem Bindegewebe erfüllt ist ; hier 
stülpt sich gelegentlich ein Fortsatz des Bauchfells nach aussen. Es 
dringt daim also der Bmchsack zwischen Glutaeus med. und Pyriformis 
hervor und liegt hinter dem Glutaeus max. An seinem obem Um- 
fang liegt die Art. glut. sup. Die Bedeckungen eines solchen Bruch- 
sacks bestehen entsprechend den anatomischen Verhältnissen dieser 
Gegend aus Haut, Fascia glut., Glutaeus max. und etwas lockerem 
Bindegewebe. Selten werden diese Hennen frühzeitig diagnostizirt 
wegen ihrer tiefen Lage. Gewöhnlich bilden sie gross« Säcke, die 
am untern Rand des M. glut. max. Rum Vorschein kommeu. Den- 



selben Weg benutzen auch gelegeutlicb SenkimgsabscessG , um aus 
dem Becken berauszutreteu. In viel seltenern Fällen kommt ein Bruch 
unterbalb des M. pyriformis beraus oder durch das Foramen ischjad. 
minus unter dem schrftg von der Spina ossis iscbii nach dem Kreuz- 
bein ziehenden derben Lig, spinoso-sacrum, welches deu Raum zwi- 
schen Becken und Lig. tuberoso-saciiim in zwei Theile Üieilt, das 
Foramen ischiad, raaj. und minus. Unterhalb dieses Bandes liegt der 
quer von dem innera Rand des Foramen obturat. sowie von der 
Membrana obturat. entspringende Muskel, der Obturator int., oben 
uud unten von je einer gleichgerichteten Muskelpartie, den Gemellis 
begleitet. Dieser zieht durch die Incisura ischiad. minor zwischen 
dem Lig. tuberöse- und spinososacrmn nach der Fossa trochant. 
Unterhalb des Obturator int. strebt der Quadratus temoris quer dahin 
vom Tuber iscbii der Linea intertrochauterica zu. Hinter dem Glu- 
taeue raed. findet sieh noch eine Schicht von Muskeln, der Glut, 
iiiinimus, der unterhalb der Linea arcuata ant. von der äussern Seite 
des Darmbeins entspringt und sich am vordem Theil des Trochauter 
major inserirt, während der M. obturator ext. am äussern Umfang 
des Foramen obturat. und von der äussern Seite der Membrana obtu- 
rat. seinen Ursprung nimmt uurl zum tiefsten Theile der Fossa tro- 
cliant. uuter dem Schenkelhals hinzieht. Alle diese quer oder schräg 
von hinten nach vom verlaufenden kleinen Muskeln haben die Funk- 
tion den Oberschenkel nach aussen zu rotiren. Entfernt man nun 
alle Muskeln und sonstigen Weichtheile, so hegt die knöcherne 
Beckenwand frei zu Tage , oben die grosse, breite , schräg nach 
aussen stehende Darmbeinschaufcl mit der Spina post. sup., an die 
sich die Incisura ischiad. maj. und minor, beide durch die Spina 
ischii in[. getrennt, anschhesst. Öehliesslieh das Sitzbein mit den beiden 
Sitzbeinscheukeln und dem Tuber ischii, auf dem gewöhnlich ein 
Schleimbeutel sich findet, und nach vorn zu die Kapsel des Hüft- 
gelenkes, die sich in der Umgebung der Gelenkpfanne ansetzt und 
zum Schenkelhals zieht. 

Die Knochen sind auf der Innenseite mit Muskeln und Fascien 
bedeckt, die wir schon früher besprochen haben. 

47. Kapitel. 
Das Hüftgelenk. 
Im Centrum der Muskulatur der Hüftgegend hegt das Hüft- 
gelenk. Es besteht aus der Pfanne des Beckens, dem Kopf des Femur 
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und der Gelenkkapael. Die Gelenkpfanne bildet eine halbkugelige 
Vertiefung im Hüftknochen, deren Lage zu dem übrigen Becken man 
in der Weise bestimmen kann, daas man die Spina anl, sup. und 
Symphyse durch eine gerade Linie verbindet und auf der Mitte der- 
selben ein Perpendikel errichtet. Dieses geht mitten durch die Pfanne. 
Ihre Tiefe wird dadurch erhöht, dass ein vorspringender Kiiorpelring 
den Hand bildet, der unten einen Einschnitt, die Incisura acetabuli 
hat. Auf der luuenSäclie ist die Gelenkpfauno mit Knorpel über- 




Fig. TG. Fromolicluiiu ilurcli doa Huflgeleuk, am die Kapael und du Ug. wrci 
ra iclgeo. 



zogen, jedoch nicht überall. Innen imten findet sich eine knorpelfreie 
Stelle. Hier ist der Knochen meist recht dünn, daher konmit 
es hier bei sequeetirenden Prozessen sehr leicht zu Perforationen der 
Pfanne. Die Pfanne enthält gewühnUch ein Fettpolster und das Lig. 
teres, das den Fenmrkopf au der Pfanne fixirt. Der Kemurkopf hat 
kughge Gestalt, es fehlt üim aber ein Drittel der Kugel und an dieser 
Stelle sitzt dann der Schenkelhals an. Die kuglige Fläche ist über- 
knorpelt und xeigt etwas unterhalb der Mitte eine Vertiefung. Von 



dieser Grube des Femurkopl'a geht das schon erwähnte Lig, teres zur 
Pfamie, es ist ein sehr kräftiges Band, über dessen Funktion man 
sich nicht ganz einig ist. Als Krnährungaband für den Sehenkelkopf 
dient es nicht, da seine Gefässe nach Hyrtl gar nicht in den Kopf 
eindringen ; jedenfalls aber kann der Schenkelkopf nicht aus der Pfanne 
heraus, ohne dass das Band zerstört oder durchtrennt ist. Bei trau- 
matischen Luxationen ist es stets zerrissen, bei kongenitalen sehr ver- 
längert. Der Schenkelhals sitzt im stumpfen Winkel an der Innen- 




Fig. 77. Hüftgelenk von vom und von hioteD. In der VorderanBirlil sind noch 
die besoudereD Züge dee Lig. ileO'femonü.e, die von der Spinn uit. int. lar Linea intcr- 
trociumlerica berabiiehen, gegeben. Hinten reiabt die Kspsel weniger weit als vorn. 



Seite des Schenkelschafts und des Trochanter maj. an und steigt so 
weit nach oben innen empor, dass die Trochauterspitze bei aufrechter 
Stellimg etwas niedriger als der Schenkelkopf liegt und dass eine 
Linie, welche beide Trochanterspitzen miteinander verbindet, mitten 
durch die Sclienkelköpfe geht. Dabei ist er nielit gerade, sondern zeigt 
zwei Biegungen, eine, die nach vom konvex ist, eine andere, nach oben 
konvexe. Das sind nicht imwichtige Momente, weil sich aus ihnen 
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gewisse StelluugsveränderimgcD, z. B. die nach aussen rotirte Stellung 
des Beins bei Fraktur des Schenkelhalses mit erklärt. 

Der ScheukeUials ist lateral an die Innenfläche des Trochanter 
major inplantirt, der, ein wichtiger Muskelfortsatx, einer Anzahl von 
hintern Muskeln als Ansatzpunkt dient, während innen hinten der 
Trochanter minor sitzt für die Insertion des M, ileopsoas. Abgesehen 
von diesen beiden Knochenvorsprüngen werden alle eben genannten 
Knoehentlicile von einer mächtigen Gelenkkapsel umschlossen; sie 
entspringt von der Basis und der Aussenflache der Pfanne und geht 
vom zur Linea obliqua, liinten nicht ganz so weit; es ist also der 
Schenkelhals zum grössten Theil von Kapsel eingehüllt. Diese äbröse 
Kapsel wird durch einige Bander ausserordentüch verstärkt. Von der 
Spina ant. iuf. und ihrer Umgegend kommt ein mächtiges Band in 
zwei Schenkeln senkrecht herabgezogen und inserirt sich am Tro- 
chanter major und der ganzen Linea obliqua femoris bis ziun Tro- 
chanter minor. In Folge seines starkes Gefüges reisst es ao gut wie 
nie; ea ist also sehr geeignet Einüuss auszuüben auf die Stellung des 
Beins, wenn durch Verletzungen die sonstige Gelenkverbindung ge- 
lockert ist. Auf der Innenseite des Hüftgelenks zieht von der Emi- 
nentia ileopectinea und vom Rand des Foramen obt. das Lig. pubo- 
femorale herab, um sich oberhalb des Trochanter minor anzusetzen, 
während auf der Hinterseite das Lig. iscliio-capsulare von oberhalb 
des Tuber iselüi über den Pfannenrand zur Kapsel geht. Ausser 
diesen längs verlaufenden Fasern besteht die Kapsel noch aus einer 
Anzahl von ringförmigen Fasern. In Folge dieser Verstärkungen der 
Kapsel ist die Wand derselben ungleich dick, Zwischen den starken 
Partien beflnden sich dünne Stellen in der Kapsel, so finden wir eine 
erste dünne Stelle unten und lateralwärts von der Enünentia ileo- 
pectinea, eine zweite vorn innen gegenüber dem Foramen obtiir. un<l 
eine dritte hinten entsprechend der Incisura ischiad. major. Gewöhn- 
lich sind das auch die Stellen, wo bei Luxationen im Hüftgelenk der 
Kopf heraustritt. Zwischen dem sehnigen Theil des M. iliacus und 
der vorderen Seite der Eminentia ileopect. befindet sich ein grosser 
dünnwandiger Sehleinibeutol, der vom mit dem Muskel, hinten mit 
dem Knochen und mit der dünnen Stelle der vorderen Kapselwand 
verwachsen ist. Gelegentlich kommunizirt der Schleimbeutel mit der 
Gelenkkapsel ; daraus erklären sich manche Erscheinungen der Patho- 
logie, z. B. dass Eiter eines Senkungaabcesses von der Wirbelsäule ins 
Hüftgelenk gelangen kann. 

Normalerweise können im Hüftgelenk Flexionen und Exten- 



aionen, Abduktionen und Adduktionen, Rotationen ausgeführt werden. 
Die Extension geht nicht über die gestreckte Stellung lünaus, da 
tritt das Lig. ileofemor. hemmend ein, die Flexiou bis zur Berührung 
des Bauches und weiter. Da die Kapsel hinten weit ist, so wird diese 
Bewegung nicht gehemmt. Die Adduktion geht nur so weit, als das 
Lig. ileofem. und die Weichtheile es gestatten, die Abduktiou ist ab- 
hängig vom Lig. ileofem. und namenthch dem Pubofemorale, die Ro- 
tation wird beherrscht vom Lig. ileofem. Diese letztere Bewegung 
geht bei gebeugtem Schenkel ausgiebiger von statten. — Werden 
die Bewegungen durch heftige Gewalteinwirkung über das Maass 
ansgefülirt, welches die normalen Verhältnisse der Kapsel zulassen, so 
kommt CS zu einem Riss in der Kapsel, meist an den dünnen Stellen, 
also hinten, unten oder vorne. Auch das Lig. teres reisst und der 
Kopf tritt durch den Riss der Kapsel hindurch und verschiebt sich 
nun so weit es ihm das meist intakte Lig. ileofem. gestattet, indem er 
nach hinten auf das Foramen ischiad., resp. die Darmbeiuschaufel 
tritt oder nach vom auf die Vorderseite des Beckens. Bei der hin- 
teren Luxation steht dann das Bein gewöhnhch, weil der Kopf mit 
seiner A'orderseite auf die Aussenseite des Beckens tritt, nach innen 
rotirt, addnzirt und flektirt. Bei der vorderen Luxation dagegen tritt 
die Hinteraeite des Schenkel köpf es mit der vorderen Beckenwand in 
Berührung, es muss also das Bein nach aussen rotirt sein, dazu 
kommt gewöhnhch etwas Abduktion und Extension. 

Wir sahen, dass der Schenkelhals in einem stumpfen Winkel am 
Schenkelschaft ansitzt. Durch die vortreffliche den statischen Ge- 
setzen entsprechende Arcliitektur des Knochens trägt er die Körper- 
last. Ist nun aber der Bau z. E, durch Alters veründerung nicht mehr 
intakt und wirkt eine heftige Gewalt ein, während der Schenkelkopf 
in der Pfanne Üxirt ist, sodass sie den Winkel zwischen Schenkel- 
hals und -Schfift zu verkleinem oder zu vergrössem strebt, so kommt 
es zu einer Fraktur des Schenkellialses entweder dicht hinter dem 
Kopf, dann ist sie intrakapsulär oder weiter nacli dem Trochanter 
zu, dann ist sie vorn intrakapsulär hinten extrakapsulär. Hierbei steht 
dann der Schenkel in AussenrotJition, die manchmal durch eine nicht 
selten vorkommende Einkeilung der Bruchstücke etwas modifizirt 
wird; ausserdem ist das Bein nach oben gerückt. 



J 



Die Vorderseite d«* OberBcbenkela. 



4S. Kapitel. 

Die Vorderseite des Oberschenkels. 

Der Oberschenkel ist von derber , dicker Haut jiedeckt , unter 
der eine mehr oder weniger starke Fettschicht sitzt. In dieser Fett- 
schicht verlaufen die subcutanen Venen , deren grösste die Saphena 
magna ist. Diese kommt hinter dem Condylus med. femoris herauf, 
läuft an der medialen Seite etwas hinter dem inneren Rand des Sar- 
torius nach oben, wo sie im sichelförmigen Ausschnitt in die V. temo- 
raUs einmündet; mit ihr verlaufen die subcutanen Lymphgefässe. Die 
V. saphena magna ist häutig der Sitz von varikösen Erweiterungen, 
die durch Excision eines Stückes nahe der Eiumündungsstelle geheilt 
werden können. Die Nervenversorguog (!er Haut wird vom Lumbo- 
inguinalis aus dem zweiten Lumbalnerven geleistet, der durch den 
Schenkelkanal lateral von den Gefösaen hervortritt und bis zur Mitte 
des Oberschenkels ausstrahlt. Der Cutaneus ext. hat das (»ebiet der 
lateralen Seite des Oberschenkels, der Cutaneus med. vom Cruralis, 
der längs des medialen Raudes des M. sartorius verläuft, die Haut 
der vorderen Seite des Oberschenkels und der Saphenus min. , der 
eine Strecke mit der Saph. magna lateral von ihr herabzieht, die Haut 
der medialen Seite. Die Muskulatur des Oberschenkels wird in toto 
von einer deutlichen derben Fascie knapp umhüllt ; sie liegt den Mus- 
keln so fest an, dass diese, falls die Fuscie an einer Stelle reisst, so- 
fort bauchig durcli das Loch hervortreten (Muskelhernien). Da an 
der Ausscnseit« sowohl der Glutaeus niax. als der Tensor fasciae mit 
ihren Sehnenausbreituugen die Fascie verstflrken, so iat hier der festeste 
Theil derselben gelegen ; er erstrekt sich bis zum C-ondyl. Iat, tih. Die 
Fascie schickt auf der Aussen- und Innenseite je eine derbe Scheide- 
wand zwischen die Muskeln an die Knochen. Das Lig. intermuac. 
ext. geht vom Trochanter maj. entlang der lateralen Läppe der Linea 
aspera femoris bis zum Condyl. Iat. femor. , das mediale vom Tro- 
chanter minor an die mediale Lippe der Linea aspera und an den 
sehnigen Theil des Adductor magnus. Durch diese beiden Ligamente 
wird die Muskulatur in eine vordere und eine hintere Lage getheilt. 
Auf der Aussenseite des Oberschenkels zieht von der Spina ant. sup. 
der Tensor fasc. latae herab, um in der Fascia lata zu endigen. 
Zwischen ihm und dem M. sartorius, der mit schrägen Fasem nach 
innen unten verläuft, kommt der Rectus femoris her\'or, der von der 
Spinn ont. inf. mit einem Kopf, mit dem anderen von dem oberen 



einigt ranj loedialen Tbeü der Sehne des iL recL tem 
medialen Kund dt-r Patella zieht Beide Maskdn w v witst natai tqo 
t\er Sehne des M. reeliu bedeckt. Hint» diesea Mo^dn &egt ge- 
w&hnhcb Docfi ein Moskelkoitf. der von dem onteren Thal des Femni^ 
»chahes enl«pnagt und sich mit den anderen Vssti vrreinigt, der 
croraii«. Die Muskulatur der Innenseite setzt sich zusammen aas 
dem iL gimcilifi, der vom Schambein an der Symphvseogrenze ent- 
iipringt und ftieh unter der Tuberosüas tibiae anneizt im Verein mit 
dem H. sortoriua mid semitendinosus. Etwas mehr lateral liegen die 
üchon be8prr*clienen Muskeln, der Addoctor loog. and Pectineos, dann 
kommt noch der liiuter dem Adductor long, gelegne Adductt»* brevis, 
der vom unteren Scliambetnast unter dem Adductor long, «wischen 
Obturalor ext. und Gracilts entspringt und sich an die Innenseite des 
Kemiir anectzt, schliesslich hinter dem Adductor brevis der Addoctor 
femorifl mag., der vnm anleren Ast des Sitzbeines und dem Tuber iscfaii 
sich Lftng» der Linea aepera bis zum Epicondylns med. hinzieht. 
An ihn schtiesst sich noch der Adductor minimus auf der late- 
ralen Seit(f un, der unter dem Adductor brevis entspringt da, wo 
diu unteren Aeste des Sitz- und Schambeines sich vereinigen, und 
aich in der oberen Hälfte des Femur an den Schaft ansetzt Der 
Adductijr inagims theilt sich nach unten in zwei Schichten, eine mehr 
obcrfltlchliche und eine tiefere Schicht. Die oberflächüche inserirt sieh 
an dem Condylus med. femor., die tiefere hinter dem Adductor long, 
au der inneren Lipije der ganzen Linea aspera. Dadurch, dass nun 
von dem oberflächhehen Theil im unteren Drittel des Oberscheukela 
Bclinigc Fasern schief zum Vastus int. gehen, entsteht ein Kanal, dessen 
Vordcrwuud dieeo Fasern, dessen Hinterwand der Adductor long, bildet. 
Dur Kanal ist circa ö cm lang, beginnt oben mit einem sehnigen Aus- 
Hchnitt (Ilb Adductor magn. und endet in dem fleischigen Theil dieses 
Muskels, auch mit einem sehnigen Ausschnitt, Durch diesen Kanal laufen 
die Obersclienkclgofässe. Wir verliessen die Gefässe am Kreuzungspuukt 
mit dem M. aartorius. Die Arterie läuft nun hinter diesem Muskel, 
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begleitet von dein N. sapheiitis maj. mit der Vene bis «um Ad- 
duktorschlit?; iu der Weise, dass die Yone nach hinten von ihr und 
medial liegt und sie selbst hinter dein M. surtoriiis; vor ihr und auf ihr 
läuft der N. aaph. major. Oben zieht also die Arterie, auf der medialen 
Seite von der Vene begleitet , im Trigouum auhinguiTiale von der 
Mitte der Spina-Symphy Beul ieuie vertikal nach unten, nur bedeckt von 
Haut, Fflscia subcutanea, subcutanem Fett und Fascia lata, in der 
Rinne »wischen M. üeo-psoas uud Pectineus, begiebt sich daun lünter 
den Sartorius und läuft hinter dem inneren Rand desselben nach 
unten bis zum Adduktorschhtz. Vor ihr liegt der N. saph. maj,, hinter 
ihr die V. femoralis. Während dieses Verlaufes rückt die Arterie all- 
mählich hinter den lateralen Rand des M. sartorius. Durch den 
Adduktorschlit/, treten Arterie, Vene und N. saph. maj. in den 
Kanal ein und zwar liegt am oberflächhcliatcn der Nerv , dann 
folgt die Arterie und mehr lateral und hinten die Vene. Arterie 
und Vene sind eng mit einander verbunden. Mit der Arterie laufen 
viele tiefe Lymphgefässe, die von den Drüsen aus der Regio poplitea 
kommen; sie münden in die tiefen Schenkeldrüsen. 

Das Lögeverhältniss der Art. femoralis zum M. sartorius ist von 
grosser Wichtigkeit, Man nimmt es zu Hilfe, wenn man die Lage des 
Schnittes zum Zweck der Unterbindung der Femoralis bestimmen will, 
ist doch der Verlauf des Sartorius leicht von aussen festzustellen. Die Rich- 
tmig der Muskelfasern, die beim M. sartorius von oben aussen nach 
innen unten geht, während sie beim Rectus gerade nach unten und 
bei der medialen Muskulatur nach aussen unten verläuft, wird stets 
bei der Operation Aufschluss geben , ob man sich an richtiger Stelle 
befindet. 
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40. Kapitel. 

Die Hinterseite des OberschenkelB. 

Die Hinterseite des Oberschenkels bietet recht einfache tofMi- 
graphische Verhältnisse. Unter der derben Haut liegt Fettgewebe 
von wechselnder Mächtigkeit, hinter diesem die Fa.'Jcie, die auch hier 
die gesammten Muskeln einliüUt, Ungefflhr in der Mitt« des Ober- 
schenkels sieht man jetzt nach Kntfeniung der Fascie den N. cut. 
fem. post. , einen Ast lies N. glut. inf. , der ilann die Fascie durch- 
bohrt und die Hinterseite des Oberschenkels mit seusibleu Aesttn 



versorgt. Vom Tuber iechii zieht der M. biccps mit seinem langen 
Kopf herab, sein kurzer Kopf entspringt vom mittleren Drittel der 
äusseren Lippe der Linea aspera; beide Bäuche vereinigen sich und 
inseriren sich am Capitiilura libulae. Lateral vom Biceps liegt dicht 
unter der Gesässfalte auf dor Hintei'soite des Adductor mag. in einer 
Schicht lockeren Fett- und Bindegewebes der N. ischiadicus, begleitet 
von einer kleinen Arterie, einem Ast der Art. glnt. iuf. Da er gerade 
nach miten zieht, so kreuzt er den nach aussen ziehenden Bieeps, 
tritt hinter ihn und weiter unten medialwärts von ünn und erreicht 
so die Kniekehle medial vom Bicepa, lateral von dem M. semitendi- 
nosufl, der auch vom Tuber isohii entspringt, ober auf der medialen 
Beite herum zur Tuberositas tibiae herabzieht. Neben diesem Muskel 
und hinter ihm hat der M. semimembranosus seine Lage, der den 
gleichen Ursprung hat und vom Semitendinosus gedeckt, eben- 
falls an die Imieuseite zieht und sich an den Condylus rnedial- 
der Tibia ansetzt. In dem Dreieck, was die uach oben zu oon- 
vergirenden Muskeln bilden, liegt der N. ischiadicus. Oft freilich 
hat er sieh hier schon getheilt in den N. tibialis, der in der Mitte 
weiter geht und den N. peroneus, der entlang dem medialen Biceps- 
raud schräg nach aussen vorn sich wendet. Entfernt mau alle diese 
Weichtheile, so liegt der nach vom konvex gebogene Sehenkelschaft 
vor, der den Gnuidstock für die Weichtheile des Oberschenkels IMldet. 

50. Kapitel. 

Die vordere Kniegegeud und das Enlegelenk. 

Unter der derben, verschieblichen, von spärliehem Bindegewehe 
unterpolsterten Haut der Kniegegend finden sich zunächst eine Anzahl 
kleiner Venen; sie alle münden iu die V. saphena magna, die nach 
vorn vom Sartorius begleitet vom N. saph, major au der Innenseite 
eniporläuft. Ein dichtes Netz feiner Arterien aus den Art. articulares 
macht die Gegend noch blutreicher, dann folgt die Fascia lata, die 
im obern Theil die Muskeln des Quadriceps, im untern die Knie- 
scheibe und die Gelenkkapsel mit dieser fest verwachsen, überzieht 
und sich an den Unterschenkel, ansetzt. Die seitliche Partie dieser 
Fascie verbindet sicli mit den Sehnen des Quadriceps femoria un- 
trennbar, so dass sie eine besonders starke und fest«, sehnige Platte 
bilden, die sich au den vordem und seitlichen Rand des Tihiagelenk- 
theils ansetzt. .Je weiter diese seitlichen Partien hei einer Querfraktur 
der Patella enigeris«en shid, um so weiter werden die Bruchstücke 
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nuseinander weichen; sie sind es auch, die es ermöglichen, dass bei 
Patellafrakturen, trotz Heilung mit grösserer Zwischenmasse zwischen 
den Bruchstücken, durch Inanspruchnahme der seithchen Muskeln 
die Streckung des Beines eine gute ist. Die Muskeln dieser Gegend 
haben wir schon kennen gelernt, es sind der untere Theil des Rectus 
fcmoris, des Vastus medialis und lateralis, die alle drei sich an die 




Fig. 78. Ktii«g«liTiik von vorn Unit von liiiitra ruucq. Man sIpIiI dio AnnlphDuiij; 
ilpr Knpisel, iiiuii sii'lit Tcruer die «cillkhen I.lgnmrute ond du Lig. (utcll. inl. 



Patella, jenen platt ovalen zwischen Rectus femoris und Liß. patellae 
inf. interponirten Knochen, und auf derselbeu inseriren; nur ein 
dünner Theil der Rectussehne gebt über die Patulla hinw^ nach 
unten in das Lig. inf. Zwischen diesem Sehnenthoil und der Patella 
liegt gewöhiüich ein tiefer Schluimbeute! , der nicht selten der Sil» 
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akuter und chronischer hydroiiiseher Entzündungen wird. Diese 
Erkrankung liegt also extrakapsulär und darf nicht mit Gelenk- 
erkraukuugen verwechselt werden. Oft sind melirere Sclileimbeutel 
Torhaudeu, die in verschiedenen Lagen über der Patella sitzen und 
nicht selten mit einander kommuniziren, ein subcutaner, ein subfas- 
cialer und ein subaponeurotiseher. Entfernt man jetzt diese Muskeln, 
so kommt oben der M. tTuralis zum Vorsoliein, der vom untern vonlem 
Theil des Femurschattes sich an den oberen Kapseltheil begiebt; er 
gilt als Spanner für diesen. Hinter ihm hegt die Gelenkkapsel des 
Kniegelenks , die weiter unten eotort nach Entfernung lier sohnigen 
Fascienpartien zu Tage liegt. Auf der Innenseite ist das Gelenk 
bedeckt von der sehnigen Ausbreitung der drei Muskeln, des Sartorius, 
des Gracilis in der Mitte und des Semitendinosiis hinten, die im 
Bogen hinter dem Condylus med. lierum nach der Tuberositas 
tibiae sich erstrecken, wo sie sich mit einer breiten Sebnenmasse, dem 
Pes anserinus inseriren. Unter diesem Pes nnserinus hegt häufig 
ein Sehleimbentel. Auf der Äussenseite zieht die Seline des Biceps 
herunter, die sich am Fihulaköpfchen inserirt. Sind jetzt alle Muskeln 
und Faseien entfernt, so liegt das Gelenk mit allen seinen Thoilen 
vor. Bedeckt ist die Kapsel von einem dichten Netz feiner Arterien. 
Oberhalb der Patella liegt die Gelenkkapsel meist als ziemhcli grosser 
konvex gescldossener Sack, dann folgt die Patella in der Mittellinie 
und zu beiden Seiten von ihr die Gelenkkapsel. Der untere Rand 
der Patella ist durch ein sehr derbes festes Band mit der Tuberositas 
tibiae verbunden. Hinter diesem Lig. pnt. inf. auf dem T^biakopf 
findet sich gewöbnUcb ein fettumhullter Öchleimbeutel, der nicht mit 
dem Gelenk komnmuicirt. Er ist meist durch eine Fettseliicht, 
die zwischen Lig. patellae, Patella und Kapsel liegt, von letzterer ge- 
trennt. I.Atcral und medial desselben liegt wiederum Gelenkkapsel, 
die sich nach hinten erstreckt, auf beiden Seiten von je einem longi- 
tudinalen Band gedeckt, dem Lig. later. und med., das sich von dem 
entsprechenden Epicoudylus vertikal nach unten an die mediale Seite 
der Tibia, resp. an das Capitulum fibulae heftet. Eröffnet man jetzt 
das Geleiik, so siebt man, dass die Patella mit ihrem grösseren Theil 
dem äussern Condylus fem. gegenüber steht. Dieser ist auch weiter 
nach üben hüi überknorpelt. Bei den verschiedenen Stellungen des 
Beines ändert sie aber ihre Lage. Bei Streckstelluug hegt sie so 
auf, dass ihr iiberknorpelter Theil über dem vorderen öberknorpelten 
Tlieil des Femur steht. Bei FlexionssteUung korresponilirt ihre Knorpei- 
fiäcbe mit der Unterfiäche des Fcnnir. Wenn man jetzt die (Jclenk- 
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kttpsol auf (ier Vordui'seite breit eröffnet , luii besten quer durch die 
Patella hiudurcli und beide Wundriliidep stiipk nach oben resp. unten 
iiiizifbt, so überschaut man die ganze vorderu Hälfte des Gelenkg. 
Man siubt, dtt,ss die Patellti, die in die vordere Witnd der Kapse! ein- 




gest^hultet ist, auf dt-r liniunseile Knor|«i und in der Mitte einen 
Iflngs verlaufenden Firat Imt. Rings an dem Knorpel sitzt die Kapsel; 
zu bfiiden Seilen und nach oben geht diese dann als Sack auf den 
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Oberacheukel über uiid inserirt sich hier auf der Ausaenseite beider 
Coudylen, etwa 1 cm hinter dem Rand der überknorpelteii Fläche, 
nahe den Epicondylen, so dass also die vordere und innere Fläche 
der Condylen inuerlialb des Gelenksackes liegt. Nach oben reicht 
dieser Gelenksack verschieden weit, hauptsächlich aber wird dieses 
Verhältniss bestimmt davon, ob eine Kommunikation vorhauden ist 
mit dem Sclüeimbeutel, der zwischen Quadriceps fem. und der untern 
Vorderseite des Oberschenkelknochens liegt; meist stossen diese au 
einander und komnmniziren so breit, dass sie wie ein Sack aussehen. 
In wenig Fällen ist die Kommunikation nur eng. — Nach unten geht 
die Gelenkkapsel auf die Tibia über und setzt sich hier diclit an den 
Rand der überknorpelten Gelenk-Fläche an. Zwischen Lig. pat. inf. 
und die Gelenkkapsel ist eine grössere Portion Fettgewebe einge- 
schaltet, die zu beiden Seiten des Bandes sieh nach aussen vorwölbt 
und leicht die Täuschung von Fluktuationsgefühl hen'orrufen kann. 
Dieses Fett erhebt die Synoviaha zu einer nach innen promiuirenden 
Falte, so dass dadurch eine Zweitheilung des Gelenks angedeutet 
wird. Dieses Fett legt sieli zwischen die Patella und den Rand di-s 
Unterschenkels, wenn letzterer flektirt wird. 

Zwischen beiden Condylen der Tibia ragt ein Knochen- 
fortsatz hervor, der die TibiagelenkHäche gleichsam in zwei Theile 
theilt. Vor und hinter dieser EmineuÜa intercondylica sieht man 
eine leiclite Eiusenkung der Gelenktläche ; von der vordem geht ein 
kräftiges Band nach hinten oben und lateralwärts und inserirt sich 
an die mediale Fläche des Condylus lat. fem., während von der hin- 
tern Grube ein Band schräg nach vorn oben und mediulwärts zieht 
zur lateralen Seite des Condylus med. fem. Diese beiden Bänder 
gelten als Hemmungsapparate gegen allzu grosse Rotation des Unter- 
schenkels nach innen, ausserdem hemmt das vordere zu stark? Fle- 
xionen, das hintere zu starke Extensionen. Der Rand der knorpe- 
ligen Tibiagelenkfläche ist noch von zwei Bandseheiben überzogen, 
die aussen dicker als innen den Raum zur Aufnahme der Femurcon- 
dylen vertiefen und dadurch die plane Golenkfläche der Tibia ent- 
sprechend der rundlichen des Femur machen. Der mediale halbmond- 
förmige Meniscus entspringt von der vorderen und oberen Seite der 
Tibia, verläuft der Peripherie der Condylen entlang und setzt sich 
m die Fossa int«rcondyÜca post. der Tibia fort.Er ist mit der Kapsel 
verwachsen. Der laterale Meniscus begimit hinter dem Lig. cruciatuni 
ant, vor der Eminentia intercond. und verläuft fast in Kreisform bis 
nahe wieder an dieselbe heran. Auch dieser Meniscus ist mit der 
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Kapsel verwachsen. GelegcutHch können die Menisken, wenn die Ge- 
lenkkapsel weit ist, und die Dänder sehlaff bei Rotationsbewegungen 
sich luxiren. 

Flektirt maii jetzt das Bein im Knie extrem, so kommen 
auch die überknorpelteii Ihiterdftchen der Feinur-Condylen zum Vor- 
schein. Sobald man nun die Lig. crucitita und lateralia durchsclmeidet, 
lassen sich die beiden Knochen, der Femur und die 'fibia, weit von 
einander entfernen und man übersieht auch den hintern Theil der 
Kapsel, der viel kleiner ala der vordere sich auf der Hinteraeite beider 
Femurcondylen bis zum Ende des überknorpelten Tlieils in die Höhe 
erstreckt, während sie an der Tjbia eich auch dicht am überknorpelten 
Theil ansetzt (s. Fig. 78 und 79). Hinter der Kapsel liegen Bänder, 
Muskeln und Fettgewebe, welche die Kniekehlengefässe von der Kapsel 
trennen. Darauf werden wir ajJäter zurückkommen, wenn wir die 
Kniekehle besprechen. Die Bewegungen im Kniegelenk sind keiue 
sehr mannigfaltigen, der Hauptsache nach sind es Beugungen und 
Streckungen, Beugungen des Unterschenkels bis zur Berührung des 
Obersclieiikels, Streckimgen bis etwas über einen gestreckten Winkel. 
Diese letzte Bewegung findet zunächst durch die Kinkeiluug der Me- 
nisken zwischen die beiden Knochen, daini durch die starken Kreuz- 
blinder und die hintere Kapsel ihre Hemmung. Da Tibi« und Femur 
hauptsilchtich durch diese Bänder in ihrer Lage zu einander fixirt 
wordeu, so müssen diese reissen, ehe eine Verschiebung, eine Ver- 
renkung im Kniegelenk zu Stande kommen kann. Abduktions- und 
Adduktioi IS-Bewegungen sind in Streckstellung des Behis unmöglich, 
das verhindern die seitlichen Bänder, die in Slrecfcstellung gespaimt, 
in Flexionsstellung jedoch erschlafft werden, im letzteren Falle nähert 
sich Ursprung und Ansatzpunkt. Aus demselben Grund sind auch 
nur bei Beugung Rotationsbewegimgen möghch, freihch auch dann 
nur in geringem Grad. Diese Rotationsbewegungen worden gewöhn- 
hell so vollfülirt, dass sich der C'ondylus ext. mit dem lateralen Me- 
niscus auf der Tibiagelenkfläche nach innen dreht. Gelegentlich ver- 
schiebt sich bei heftigen Bewegungen dieser äussere Meniscus, er hixirt. 

51. Kapitel. 
Die Eniekehlengegend. 

Haut, Subcutangewchi- und Fiiscie sind hier nicht erheblich 
anders als an der Vorderseite. Auf der tnedialcn Seite läuft im suh- 
cutaueu Bindegewebe eine grössere Hautvene. Sobald die Fascie, die 




Fig. 8L Itixhie kniegelenki^vgead Duch Enlternuiig der Ilaul iiuJ den FeI 
Theilung des N »climU cus ■□ den N libial a nd peroneus 
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eine einfaclie Fortset/Aing der ObersL-henkelfiiscie ist, wegguiioiuraeii 
ist, erkennt man die eigenthümliuhe Uestjtlt der Kuiekelile. Oben 
wird sie von den divergirenden Muskeln, lateral dtin Bieeps, me- 
dial dem Semitemlinoaus mid Seminiembranosiis begrenzt; unten 
bilden die Grenze die beiden Köpfe des Gastrocnemius, die beide 
oberbalb des Condylns femor lat. und med,, der mediale etwas tiefer 
als der laterale, von dem Planum popliteura femoris entspringen und 
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Fig. 81. QuerKhuiit >l 



livrholb da Kulvi.'vl'iilu- 



nacb unten konver^ireii. Oberhalb dos lateralen Kopfes entspringt noch 
der kleine M. plantaris und zieht hinter dem GostrtK-nemius herab. 
So entsteht eine rautenförmige Grube zwischen den Muskelbfiucheu, 
die mit Fett ausgefüllt sind. In diesem Fett liegt nun ziemlich ober- 
Hächlieh der N. Uhiulis. Im obern Winkel der Kniekehle theill sieh 
meist der N. ischiadieus in seine zwei Zweige, den N. tibialis imd 
N. peroneus. Ersterer zieht in last senkrechter Kiehtung nach unteu 



uugeftüir in der Mitte der Kniekehle, wilhrend der N, peroueus um 
lunenrand des M. bice]i3 herabzieht bis zu dessen Ansatz am Capi- 
tuluiii fibulae, wo er steh auf diö Ausseneeile und Vorderseite lieruni- 
selilägt. Medial vom N. tibiidis und etwas tiefer zieht die V. |K)plitea 
durch die Kniekehle auch in vertikaler Richtung; sie ist innig ver- 
bunden mit der Art. poplitea, die noch etwas weiter medialwärts und 
noch etwas tiefer liegt. Sobald die Arterie mit der Vene aus dem 




Fig. 83. (jaemhnilt durch die rechte Kniegelenksgegend in der HDhe der Mille 
der l'alella. Hau sieht die Lage der GefSue uud Nerven xa einander. Vorn und hinten 

■nf beiden Coudyli-u ist die GelunkknpBvl quer duri^htrcuiit. 



Adduktoreukanal tieruus auf die Hiuterseile des Oberschenkels ge- 
treten ist, geht sie über die Hinterseite des Vastus med. uud kommt 
dann auf eine Fettschicht zu liegen, die »wischeu ihr uud dem Planum 
popl. eingeschaltet ist. Schliesslich liegt sie der Hinterfläehe der Ge- 
lenkkapsel nahe, nameutlich dem Theil, der dem hintern Gelenkspalt 
entspricht. Es verändert sich so also die Lage der \'ene zur Ar- 
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terie vou der Inguinalgegeiid bis zur Kniekehle vollständig. Wftlircnd 
dieses Verlaufs durch die Knieke)de giebt die Arteric mehrere Muskel- 
fiste, zwei obere und zwei untere und eine mittlere Art. articnlaris 
genu ab, die recht tief liegen und sowohl die Guleiikkapsel versorgi-n, 
als das Rete articulare genu bilden lielfen. Um sie herum liegen 
mehrere Lymphdrüsen, die nur sehen an pathologischen Prozessen Üieil- 
nehmen. 

Für die Unterbindung der Arterie muss man daran denken, 
dasH die Vene oberflächlicher und etwas mehr lateral liegt. Etwas 
Aufregung hat einst die Frage in chinirgischen Kreisen gemacht, ob mau 
bei der Exstirpation des hintern Kniegelenkkapseltheils, wie sie die 
tuberkulöse Gonitis erheischt, leicht die Arterie poplitca v«letzen 
könnte. Die Kapsel ist , wie wir sahen , durch derbe Bänder 
getrennt von der Arterie, ausserdem überschreitet die Tuberkulose 
doch nur ausnahmsweise hier deu fibrösen Theil der Kapsel, 
Es gelingt daher bei einiger Vorsicht so gut wie ausnahmslos die 
kranke Kapsel zu entfernen ohne die Gefässe zu verletzen. Immer- 
hin ist es gut sich einzuprägen, dass die Arterie nicht allzu weit von 
der hintern Kapselwiuid entfernt und schon nicht mehr genau in 
der Mitte liegt, sondern etwas lateral. 

Entfernt man jetzt die beiden Ursprünge des Gastrocneniius uud 
des Plantaris, dann sieht man, diiss die grossen Gefässe und der Nerv 
oben auf der Gelenkkajisel, resp, einem Band, unten jedoch auf einem 
Muskel liegen, der schräg über die mittlere hintere Gelenkgegend zieht. 
Es ist der M. popliteus. der vom lateralen Band gedeckt unterhalb des 
Condylus laf. entspringt und schräg lierab zur lüutern und innern Seite 
derTibia zieht. Hinter seinem oberii Theil liegt ein Schleinibeutt^l. der 
ihn von der Gelenkkapsel, mit der er im übrigen verwachsen ist, 
trennt. Dieser Öchleimbeutel kommunizirt beständig mit der Knie- 
gelenkshöhle. Die Kniegeleukkapsel wird auf ihrer hintern Seile ver- 
stärkt durch bänderartige sohnige Auslireitungen der Muskeln, z. B. des 
M. semimembranosus , von dessen Ansatz am medialen C^jndylus der 
Tibia das Lig, popliteum obliquum schräg nach oben zum Condylus 
lat. verläuft. Zwischen dem medialen Bauch des Gastrocnemius und 
der starken Ansatzsehne des M. semimembranosus findet man gewöhu- 
hch einen Schleirabeiitel, der gelegentlich mit dem Kniegelenk kom- 
nmnizirt. Schliesslich ist noch ein Schleimbeutel zu erwähnen, der 
zwischen der Sehne des Biceps fenior. uud dem Capilulum tibulac 
liegt, Diese Schleimbeulel können alle gelegentlich der Sitz von 
Hytlropsien uud damit Gegenstand chirurgisciicr EingriiTe werden. 



Nach unten von dem Tibia-l'omoriilgL'lenk liegt ausson noch ein zweites 
Gelenk von nebeusächlii-ber BerJoutung, das Gelüuk zwischen Tibia 
und Fibula (s. Fig. 79). Der Kopf der Fibula und die laterale Fläche 
der Tibia tragen beide eine platte überknorpelte Gelenkflä^ihe, die in 
eine straffe Kupscl eingeschlossen sind. Vorn und hinten ist die 
Kapsel durch ktu-z-e Bänder verstärkt. 

02. KapitL'l. 

Die Vorderseite des Unterschenkels. 

Unter der Haut der Vorderseite des UntorHcheukels , die eine 
individuell sehr verschieden dicke Fettunterhige hat, zieheu normaler 
Weise nur unbedeutende Aeste der Vena saphena mtigau und Haut- 
nerven, die theils au8 dem N. peroneus superficialis, theils aus dem 
Haphenus maj. staimuen, daliin. Doch erweit«m und schlängeln sieh 
die Venen gar nicht selUin recht beträchtlich, namentlich bei solir 
langbeinigen Menschen. Sie werden varicds und führen zu Stau- 
ungen , deren häutige Folge, Ekzeme und Beiugeschwüre, dem Arzt 
so viel zu schaffen macht. Unter dem subcutanen Fettgewebe hegt 
die Faseie, die deuÜich ausgeprägt den ganzen Unteraeheukcl um- 
hüllt. Sie überzieht auf der medialen Seite die Vorderfläche der 
Tibia, mit deren Periost sie verwachsen i.st, und spannt sich nach 
aussen über die vordem Muskeln zur Fibula hinüber. Nimmt 
man sie weg, so liegen vor uns lateral von der Tibia die vordem 
Muskeln des Unterschenkels. Der Tibia zunächst der M. tibiaUs ant.. 
der vom Cond. lat. der Tibia und desseu Umgebung entspringt 
und auf der vordem Seite des Untersclieukels zum ersten Keilbein 
und ersten Metatarsus herabzieht. Lateral schhesst sich an ihn der M. 
extensor digit, ped. long., der auch vom Cond. lat. tibiae und dazu 
noch vom Capitulum Hbulae ausgeht und ebenfalls auf der Vorder- 
seite nach unl«u zu den vier letzten Zehen läutt, und auf der lateralen 
Seite der Peroneus tertius, der sich zur fünften Zehe begiebt. Zwischen 
M. tibi^s antic. und dem Muse. ext. dig. com. kommt etwas weiter 
unten noch ein Muskel zum Vorschein, der M. ext. hall. long., der 
vom mittleren Theil der medialen Seite der Fibula und vom Lig. 
interosseum entspringt und zur zweiten Phalanx der grossen Zelie 
verläuft. Diese vier Muskeln werden in ein Bündel zusainmcngefasst 
dadurch, dass von der Fuscie ein Lig. intermusciüare zm- Vorderseite 
der Fibula geht. Lateral von diesem Zwischenmuekelband, zwischen 
ihm und der Insertion der Faseie an der Fibula liegt der M. peroneus 



und der Poioneiia brevis ; ei'stcrpr verlauft von dem Oapitnlum fibulae 
und der lateralen Flflclie der Fibula entspringeud hinter dem lateralen 
Knöchel durch die Fusssohle »ur Basis des ersten Metatarsus, während 
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der Haut nud 



der Peroneus brcvis von der äusseren Fibulafliiche . bedeckt vom 
Peroneus long., ebenfalls hinter dem Malleolus lat. y,ur Tuliei-oeilas des 
fünften Metatareus verlauft. Oben hinten unter demCapituium libulae 



etwa 1 cm davon entfernt sieht man den N. peroneus in <Ien M. 
peroneus longus eintreten, wo er sicli sotjleich iu den N, peroii. 
superficialis und profundus theilt. Will man diese weiter verfolgen, 
so inuss man die Muskeln wegnehmen. Der Peroneus puperficinlis 
durchbohrt den M. peron. long., läuft dann awiadien Peroneus longus 
und brevis eine Strecke weit herab, versorgt diese Muskehi und per- 
forirt dann die Faseie, um die Hant mit sensiblen Aeaten zu ver- 
sehen. Der tiefe Ast dagegen, der die übrigen vordem Unterscheukel- 
muskeln versorgt, durchsetzt den M. ext. dig. conim. und legt sich 
hier an die Art. üb. ant. Diese kommt durch einen Schlitz im Lig. 
interosseum zwischen Tibia und Fibula von der Hinterseite hervor, 
läuft auf diesem Bande nach unten zuerst zwischen M. tib. antic. und 
ext. dig. com. und verlässt erst im unteren Drittel das Ligament und 
geht zur Doraalseite des Fusses. Sie läuft stets an der Aussenseite 
des M. tibial. ant. aber in der Tiefe und wird abgesehen von zwei 
Venen auf ihrer lateralen Seite von dem N. peron. prof. begleitet. 
In der Gegend des Fusses laufen dann Arterie und Nerv unter 
der Sehue des Ext. hall, hindurch zu dessen lateraler Seite. Während 
dieses Verlaufs gicbt die Arterie kurz nach ihrem Durchtritt durch 
dnw Lig. iuterossenm die Art. recurrens tib. antic. nach oben ab. 



53. Kaiiitcl. 

Die Hinterseite des Unterschenkels. 

Die Haut der Hinterseite des Unterschenkels ist nicht wesentUch 
verschieden von der der Vorderseite. Doch ist das subcutane Fett- 
gewebe meist viel stärker entwickelt. In diesem finden sich gewöhn- 
lich zwei grössere Stämme von Hautvenen, die Saphena magna, die 
auf der Innenseite mid Hinterseite des Unterschenkels empor- 
zieht; auf der lateralen Seite mehr läuft eine Vene, die aus dem- 
selben Venenplexus stammt , die V. saphena parva , die bi der 
i Poplitea sich in die V. pophtea ergiesst. Recht häufig sind 
diese Venen namentlich die Saphena magna Sitz von varikösen Er- 
weiterungen. Die V. saphena magna ist hegleitet von einer Reihe 
oberflächlicher Lymphgefflsse und aussen verläuft mit ihr, nur etwas 
hinter ihr, der N. saph. maj. Unter dem subcutanen Fettgewebe 
liegt die Faseie, die eine Fortsetzung der Faseie der Voi-derseite vom 
medialen Rand der Tibia zum lateralen der Fibula verläuft. Sie 
hüllt sfimmtlicbe Theile der Hinterseite ein. Nach Wegnahme der 
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Faseie kommt man au! tlie oberflächliche Schicht der Muskeln, zu- 
iiäclist den M. gaatrocnemius, dessen Ursprung mit zwei Köijfen wir 
bei der Untersuchung der Kniekehle besclirieben haben. Die beiden 
Bäuche vereinigen sich zu einem mächtigen dicken Muskel, der nach 
unten zu sieh dann verjüngt und mit der Achillessehne sich an die 
Ferse hinten ansetzt. Hinter ihm verläuft derM. plantaris vom latera- 
len Coudylus und liehet seine dünne .Sehne an den medialen Theil 




des Fersenhöckers ; jetzt folgt der dritte dieser Muskeln der M. soleus, 
der vom Köpfehen und obern Drittel der Fibula, von der medialen 
Kante der Tibia entspringt, und sich mit dem Gastrocnemius zu 
einer starken Sehne, der Achillesächne vereinigt. Diese Sehne setzt 
sieh, indem sie sich verbreitert, an dem hintern Theil des Fersenhöckers 
an und ist obeu meist durch einen Sclileimbeutol von dem Knoclien gt-- 
tremit. Etwa 2—3 em oberhalb dieses Ansatzpunktes bat diese mäcbligv 



Sehne ihre schmälste Htclle; hier wird sie auch bei Spite- odorKIu 
fuas gewöhnlich dui-chschiiitten. Weuii man sich bei der Tenotomie 
dicht HD die Sehne selbst hält, so ist die Gefahr erhebliche Gefässe 
zn verletzen sehi- gering, namentlich wenn man den Fnas dorsal 
flektirt, weil durch letaterea Manöver tlie Sehne noch weiter von 
ihrer Unterlage entfernt wird. Nimmt man jetzt diese Muskelpartien 
weg, ao stösst man zunat'hst auf ein Fascienblatt, das von der medialen 
Tibiakante herüber Kur lateralen Kante der Fibula zieht, das jedoch 
in der obern Hälfte des Unterschenkela meist nicht sehr ausgeprägt 
ist, jedoch nach unteu /.u stärker wird. Hier unten ist es von der 
Achillessehne durch eine Schicht von Fett und Bindegewebe ge- 
trennt. Nach vorn von diesem tiefen Fascienblatt liegen die Gefässe 
und Nerven der Hinterseite. Die Art. poplitea verläuft, wie wir salien, 
über den M. |x»plit. mit dem N. tibiulis in der Mitte des Beines herab 
und giebt etwa in der Höbe des oberen Randes des M. soleus die 
Art. tibial. ant. nach vorn ab , dann theilt sie sieb hinter dem M. 
soleus in die Ai-t tibial. post. und die A. peronea. Beide Acste laufen 
jetzt etwas schräg nach unten, die Art. tib. post. nach innen, die 
Peronea nach aussen. Die Tibialis post. ist auf ihrem Wege be- 
gleitet von zwei tiefen Venen, von Lymphgetässen und dem N. tibiahs. 
Dieser liegt meist etwas lateraler als die Arterie. Die Gefässe und 
Nerven kommen dann hinter dem medialen Knöchel oberfläclibeber 
zu liegen. Die Peronea dagegen zieht auch in Begleitung von zwei 
Venen herunter nach aussen und geht hinter dem lateralen Knöchel 
herum zum Fuss. Nach vorn von diesen Gefässen kommt man auf 
eine tiefe Schicht von Muskeln, die auf dem Lig. internsseum aufliegt, 
den M. pophteus, der schon früher beschrieben, dann folgt der Flexor 
hall, long., er entspringt vom mittleren Theil der hinteren und medialen 
Fläche der Fibula und zieht in einer Rinne des Talus und Calcaneus 
hinter dem medialen Knöchel zur Fusssohle, zur grossen Zehe. Medial 
von diesem Muskel kommt der Flexor dig. long, von der hinteren Fläche 
der Tibia, zieht schief nach unteu am medialen Theil der hintern Seite 
der Articulatio talo-cruralis vorbei in der Rinne des medialen Knöchels 
etwas medianwärts vom Flexor hall. long. Hinter diesen Muskeln 
liegt der M. tib. post., der dicht unter und lateralwärts vom Popliteua 
abgeht. Er entspringt von beiden Knochen und der Kapsel des 
Tibia-fibulargelonks , füllt den Raimi zwischen beiden Knochen aus 
und zieht auf der Hinterseite der Tibia in ilcr Rinne des Malleolus 
med. nach unten und vor der Sehne des Flexor dig. long, herum 
zur Piantai-fläche des Üs na^-icula^e und ersten Keilbeins. Diese 
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drei Muakehi sind von Sehnenscheiden umkleidet. Hinter ihnen 
liegen die Knochen mit dem Lig. interosseum , die in der oberen 
Hälfte ziemhch weit von einitnder abstehen, wähi-end sie im unteren 
Theil sich einander stark uHhern , sodass sie liier fast ganz, einander 
anliegen. Die Unterschenkelkuoclien aind sehr häufig von Fraktui-en 
heimgesucht und namentlich solchen zwischen mittlerem und unterem 
Drittel. Da der Knochen normalerweise eine scharfe Kante hat und 
in Folge dessen die Bruchstücke häufig sehr scharf und spitz sind, da 




Fig. Si. IHe iDnenielte der biatcreo Hallte du rechleu Fuiw« lilui^irlrat. Hmil 
I FurJe weggenommen ; ein Stikak dm M. obdaat. hftH. n-eggewliiiiltcn. 



die ganze vordtre und innere Fläche der Tibia direkt unter der Haut 
ohne Xwischeidftge von Muskeln liegt, so sind diese Frakturen häufig 
koniplizirte. 

Betrachten wir nocli, ehe wir den Unterschenkel ganz rerlasaeu, 
die (iegend der Aohillessehne etwaa genauer. Sie bildet Hie Hinter- 
seite der Fussgcleuksgegend. 

Vor der AchiUessehue hatten wir Fettbindegewebe gefunden, da& 
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den Raum ausfüllt, <ler durch das Nachhintenweichen der Achilles- 
sehne bei ihrem Ansatz an den Feraeuhöcker entsteht Nach 
Spaltung der Fascie, die die übrigen Weiehtheile umhüllt, sieht man 
auf der medialen Seite in einem besonderen Fach die von zwei 
Venen begleitete Art. tibialis post. und dahinter den Nerv. tibiali.s 
von oben herab zjelien und in starkem Bogen nach vorn Kiim Fuss 
umbiegen. Weiter nach vom dicht hinter dem medialen Knfichel 




I dem IbE. EnOohel den Isteridea Ast det Art. dors. pcdis. 



(^h Wcgualiiiir? di^r Ilnut i 
» sieht ninn den Eil. dig. '. 



laufen in gleicher Richtung unter einer sehnigen Platte, die sich vom 
Calcaneiis zum medialen Knöchel zieht, die Sehne des M. flex. dig. 
long, und vor ihm die des M. tib. post. zur Innenseite des Fusses. Wenn 
man nun diese Gefäase und Nen'en entfernt, so findet man vor der 
sehnigen Platte, die ihre Unterlage bildet, den medialen Theil der 
Tibia und die Kapsel des Fussgelenkes vorliegend. Spaltet man die- 
selbe Fnscieu platte, die auch die Bedeckung für die vorderen Sehnen 
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giebt, nach hinten von dieser Stelle, so kommt wieder iu einem besonde- 
ren Fach eine Sehne znm Vorschein, die ganst gedeckt von der jVchillef- 
sehne, ungefähr über die Mitte des hinteren Theilea des Talocrural- 
gelcnkes Ifluft und in einer Knochenrinne des Talus nnd C'alcaneus 




Ft;. B7> FungeUnk^egiod von hinten nacli F'utteniaDg der H«at aad PhhIf, 
ein Slflck Jer Aehiltcsichnc «eggFSchnllten. Die hinlere Wand der KungrlenkknpMl enl- 
ternl, um di-o Talus sivhlbar lu machen, elienia ilie Wand dra Tnln-calciiDeni-lielenki 
cnlfrrnt, um das Fcreenlwin blossiulegen , 



etwas medialwärts uiid schräg nach innen unten aiehl, es ist die 
St'hne des M. Hex. hall. longuB. 

Auf der lateralen Seite der Acliillcssehue läuft im Subcutan- 
gewobe der Nervus surnlis. unter der Fascie die srliwachc Art. peronea, 
die durch einen queren Ast liier mit der Art. tibiahs jxist. komnmiii- 
rirt. Nach vorn findet sieh eine derbe sehnige Platte, die sich vom 
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Calcaneua zum äusseren Knöchel zieht. Unter dieser liegen in einem 
besonderen Fach die Peronealsehiien und zwar so, dass sie diclit. hinter 
dem Knöchel verlaufen, durch jenes sehnige Band an thesen fixirt, 
und die Sehne des M. peron. longus oberflächlicher als die des Peroneus 
brevis liegt; letztere tritt unter der ersteren sie kreuzend von hinten 
nach vom. \''or diesen hegt der laterale Knöchel und der laterale 
Theil der Tihia, beide diu'ch das Lig. tibio-fibulare post. verbunden. 

Die Peronealsehnon und die 8ehne dus Flexor hall. long, uru- 
schliessen dadurch, dass sie schräg nach aussen und innen diver- 
gent auseinander gehen, einen dreieckigen Raum, der von Fett aus- 
gefüllt ist, hinter dem man direkt auf die Fussgelenkkapsel un<l auf 
Tibia und Talus gelangt, Die Gelenklinie liegt etwa 2 cm über der 
Spitze des Mall, ext., während der untere Ansatz der Gelenkkapsel am 
Talus etwa IW< cm tiefer sich findet. Noch 1 cm etwa tiefer kommt 
man unter dem schmalen hinteren Fortsatz des Talus auf das Gelenk 
zwischen Talus und Calcaneus. Es Hegt aJso die Fussgelenkkapsel 
hinten in der Mitt« durch die Sehne des Flex. hall, longus und die 
Achillessehne, hinter dem äusseren Knöchel durch die Peronealsehuen, 
liinter dem inneren durch die Sehnen des Tibialis post. und die des 
Flex. dig. corani. gedeckt. Dazwischen aber ist sie nicht von derben 
Massen bedeckt. Daher treten Schwellimgen der Gelenkkapsel 
a. B. bei Tuberkulose und Flüssigkeitsergüase zu beiden Seiten der 
Achillessehne als Vorwölbungen zu Tage. Sitzen diese Erkrankungen 
in dem Gelenk zwischen Talus und Calcaneus, dann kommen sie 
etwas tiefer zum Vorschein. 

Auch auf der Hinterseite ist die Gelenkkapsel durch einige Bän- 
der verstärkt. Vom hinteren Ende des Talus geht zu beiden Seiten 
der Rinne für den Flexor hall, scliräg nach oben medial ein Band 
zum Tibiaknuchel, lateral ein Band zum Fibulaknöchel, das Lig. talo- 
tibiale post. und talo-fibulare post. Sie werden bei starker Dorsal- 
flexion des Kusses angespannt. 

54. Kapitel. 
Die Vorderseite des Fueses und die Fussgelenke. 

Die Haut der Dorsalseite des Fusses ist dünn und verschiebüch. 
In dem spärhchen lockeren Bindegewebe, das unter derselben sich findet, 
liegt ein reiches Netz von Venen^ aus welchem auf der medialen Seite 
ein Stamm entsteht, die V. saph. magna, die von dem inneren Knöchel 
zum Unterschenkel zieht, und auf der lateralen Seite ein zweiter, die 
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Fig. 6S. Donalleile dei Fuaies dwJi LDlferDuui. der Ilaul uiid der Kudeii. 
Zwiwhm dFin U. ext holt Ig und der I Sehne de* bxl dig lg liegt die A. don. pcdi*. 
Weiter vom kumml unter der Sahne des ^^ est ball lg der nicdule A«t d« X. peron. 
|>tot. Iiervur uod Unit unter d<?r S«lmr des M. «xl. hall, br. durch. 
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V. saph. parva, die hinter dem lateralen Malleolus verläuft. Ausser- 
dem liegen in diesem 8Qbcutaugewi.'be noch die Hautnerveu, der 
Peroneus superf. , der iu zwei Aesten die erste bis vierte und die 
mediale Hälfte der fünften Zelie versorgt, der N, suralis aus dem 
Tibifdis , der mit der Saphena parva hinter dem lateralen KnöcJiel 
verläuft und die laterale Seite der fünften Zehe innervirt (s, Fig. HÜ). 
Hierauf folgt die Fasijie. Oberhalb des P"ussgelenkes ist die Fascie 
durch quere Fasern derb und stark, sie lieisst hier Lig. transvers. cruris. 
Vor dem Fussgelenk tritt eine zweite Verstärkung der Fascie auf, das 
Lig. cruciatum, das auf der lateralen Seite des Caleaueua entspringt 
und scliräg im Bogen nach oben über die Fuasgelenksgegend zieht. 
Hier theilt es sich noch in zwei Schenkel ; der obere zieht zum medialen 
Knöchel, der andere nach abwärts zum medialen Fussrand entsprechend 
der TnbeTOsitas des Os naviculare. Im übrigen setzt sich die Fascie 
über den ganzen Fussrücken weg. Entfernt man sie, so sieht man 
in der Fussgelenkgegend, wie von ilirer Unterfläcbe Scheidewände in 
die Tiefe gehen und so Kanäle gebildet werden. In diesen Kanälen 
hegen von Synovialscheiden umliüUt die Sehnen derMuskehi. Lateral- 
wärts kommt zunächst auf der Vorderseite der Tibia die breite Sehne 
des M. tib antic, die in einem besonderen Fach leicht schräg medial- 
wärts läuft und sich an der medialen Seite des ersten Keilbeines und 
der Basis des ersten Metatarsus ansetzt. Nach aussen davon folgt die 
Sehne des M. ext. hal. long., die auch in einem besonderen Fach ge- 
legen in gerader Richtung über den Fussrücken zur ersten Phalanx 
der grossen Zehe sich begiebt. Lateral von dieser Sehne und etwas tiefer 
findet man in ein besonderes Fascienblatt gehüllt die A, dorsalis pedis 
und den N, peroneus prof.; beide kommen von oben unter dem M. 
ext, dig. comm. hervor und verlaufen etwas medialwärts von der 
Mittellinie des Fussgelenkes unter dem Lig. cruciatum ped. gerade 
nach vorn bis zum Zwischenraum zwischen erster und zweiter Zehe. 
Hinter dem Lig. cruc. ped. giebt die Arterie sowohl als der Nerv einen 
lateralen Ast ab, der schräg nach aussen verläuft. Nach aussen von 
der Arterie folgen die vier Sehnen des M. ext. dig. comm.; auch sie 
sind in eine besondere Scheide zueammeugefasst, sie gehen unter dem 
Lig. crnciat. fächerförmig auseinander zur zweiten bis dritten Phalanx 
der vier letzten Zehen. Mit ihnen in demselben Fach läuft der M. pero- 
neus tertius, der sich zur Basis des fünften Metatarsus begiebt. Ent- 
fernt man jetzt diese Sehnen, so kommt man auf das tiefe Fascien- 
blatt, das die Hinterwand jener .Sehnenkanäle bildet und das die Art, 
dors. pedis und den Nerven einhüllt. Hinter diesem tiefen Fascien- 
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blatt liegen auf der Vorderseite das untere Ende der Tibi« und Fibula, 
die Gelenkkapsel, die mit munchen Bändern verstärkt ist, und der 
Talus, seitlich die beiden Knöchel. Tibia und Fibula sind in ihrem 
unteren Ende durt^h krftflige Baader verbunden. Vom lateralen Theil 
der Tibia zieht vorn achrng nach aussen zum lateralen Knöchel das 
Lig. tib. fibul. aiitic. Die Kapsel des Talocruralgelenkcs ist ziemlich 
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straff und stark, nauiinitUch zu beiden leiten, Spaltet man sie quer 
und plantarflektirt nmn den Fush, so überschaut man nun die vordere 
Hälfte des Gelenkes gut. Man sieht zunächst die horizontal stehende 
überknorpelte GelenkHäche der Tibia, an die im rechten Winkel der 
kurze kräftige mediale Kuöclicl sich ansetzt. i«at6ralwärts stOBst au 



296 He uDtei« ExlTcmitai. 

sie der liitenile Knöciiel, die Fortsetzung der Fibula. Er ist schlanker 
uud reicht etwas weiter uacli uuten bis zum unteren Gelenk des Talus. 
Zwischen dem unteren Ende der Tibia und Fibula ist ein si'limaler 
Zwischenraum, in den eine Ausstülpung der (lelenkkapsel hineinreicht. 
In diese Knochengabel hinein passt die GelenkHäcbe des Talus, deren 
gewölbter Theil mit der lioriKontiilen Fläche der Tibia artikulirt, 
während die seitlichen Theile der inneren Flache der Knöchel gegen- 
übei'stehen. Die Gelenkkapsel heftet aich nahe dem Rand der über- 
knorpelten Fläche der Tibia und Fibula und des Talus an; sie wird 
verstärkt durch eine Annahl Verbindungen, die zwischen den beiden 
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Untersehenkelknocheu und dem Talus bezüglich dem Caleaneus be- 
stehen und dem Fnssgelenk einen festen Halt geben. 

Auf der lateralen Seite zieht das Lig. talolibul. antic. vom lateralen 
Knöchel schräg, fast quer nach unten zum Talus, Auf der medialen 
Seite liegt das Lig. deltoideum, dos von dem medialen Knöchel fächer- 
förmig schräg nach vorn zm- Dorsalseite des Naviculare, senkrecht 
nach unten zum Sustentaculum tali und zum nicht überknoii)elten 
medialen Seitentheil des Talus ausstralilt. Dieses Band resp. dieser 
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Biiiidcrkompk'x ist äussert krilftig. sodass er soltcii irisst, sondern bei 
stiirker Auspaiinuug einfiifh den iiiuereii lüifichel mit tibreisst. Auf 
der Vorderseite ist. also die Oelenkkapsel nicht durch besondere Band- 
massen verstärkt. Da mm die Sehnen der vorderen Muskeln nielit 
den gmizon Raum zwiscbeu beiden Knöchehi ausfüllen sondern nur 
den mittleren, so liegt die Gelonkkapsel lateral und medial von den 
Sehnen, zwischen ihnen und dem entsprechenden Knöchel am unge- 
decktsten frei. Diese Stellen sind es daher hauptsitchlich , wo sich 
bei entzündliclien Ergüssen ins Gelenk die Kapsel vorbuchtet; man 
hat diese Stellen deshalb auch benutzt, um ohne Verletzung wichtiger 
Theile ins Fussgelenk vorzudringen z. B. für Punktion und Resektion. 

Unter dem Talus aber etwas mehr latural liegt der Calcaneus, 
dessen obere Fläclie in breitem Gelenk mit jeucni artikulirt. Dies 
tielenk liegt ungefähr in der Höhe der Spitze des äussern Malleolus. 
Es verläuft schräg von hinten oben nach vorn unten in flacher Storni 
und ist von einer massig weiten Kapsel umschlossen. Diese wird dureli 
kräftige Bänder verstärkt, welche zu beiden Seiten, liinten und innen 
den Knochen verbinden, es sind das die Lig. talo-caleanea [«st. lat., 
med. und interosseum. Entsprechend der Lage dieses tielenks machen 
sich KapselseliwelUmgcu , /,. B. tuberkulöse etwa in der Höhe der 
Spitze des äusseren Malleolus, dicht unter diesem als Vorwölbungen 
he merklich. 

Die beiden eben beschriebenen Gelenke haben sehr verschiedene 
Funktion. Die hauptsächlichste Bewegung imTalocruralgelenk geht 
um eine transversale Achse vor sieh, sie ist eine Plantar- und Dorsal- 
flexion. Ausserdem aber ist noch eine geringe Adduktiün und Ab- 
duktion möglich, namentlich wenn man die Fussspit/.e senkt und da- 
durch den schmaleren Theil des Talus in die Gabel des Unterschcnkel- 
knochen einstellt. Dabei ist die Abduktiou kombinirt mit einer Senk- 
ung des medialen Fussraudes, die Adduktion mit einer solchen des 
lateralen. 

Ihre Hemmung finden diese Bewegungen in dem Bäiiderapparat, 
den Knochen und im Muskelapparat, denn wenn man da« Knie 
flektiren lässt, ist die Dorsal bewegimg noch um ein Stück weiter 
ausführbar. 

Im Talo-calcaneusgelenk sind nur massige Ad und Ab- 
duktionsbowegungeu möglich. 

Nach vom vom Fussgelenk kommt man unter der liefen Fascie | 
auf der lateralen Seite auf den Muse, ext, dig. brevis; <lieser entspringt^ 
als ein Komplex von \-ier Muäkelbäucheu von der oberen und lateralen f 
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Fläche de» FerseDbeiiis und geht schief nach innoD vom an die eisten 
vier Zeheu, an flie Ba^en der ersten Phalangen, indem sich seine 
Sehnen an der Unterseite der Sehneu des M. ext. dig. long, und ext. 
hall. long, ansetzen. Auf seiner medialen Beite tritt unter ihn der 
laterale Ast der Art. dors. pedis mit dtra lateralen JCweig des N. 
peroneus prof., während die Art. dorsalis pedis seihst mit dem metUaleii 
Aat des Nerven erst etwa in der Mitte des ersten Interossealraunies 
die Sehne seines ersten Muskelbauches kreuzt. Man muas also auch 
diesen Muskel erat entfernen, ehe man den Verlauf der Arterien voll- 
ständig überschauen kuun, die hier ein ausgedehntes Netz hilden, 
von dem aus je eine Arterie in einem Interossealraum nach vom 
läuft, um sich dami gabiig zu theileii und die Zehen zu versorgen. 

Entfernt man jetzt auch noch diese Weiehtheile, so ist das Fuss- 
skelet blosagelegt, dessen vielerlei Knochen durch tJclenke verbunden 
ein Haches Gewölbe darstellen. 

Vor uns liegt Kunächst der konvexe Taluskopf, der vom mit 
der konkaven Geienkfläche des Naviculare artikulirt. Aber auch unten 
und fleitlicli trägt der Talusko|if eine überknorpelte Gelenkfiät^he ; 
dieser steht eine kleine mediale Fläche des Calcaneus und hinten 
unten das Sustentaculum tali gegenüber. Zwischen letzterem und 
der Geienkfläche des Schiffheins wird die Pfanne von einem derben 
kräftigen Band dem Lig. calc. uavie. plantare gebildet, das sich unten 
scliräg vom Calcaneus zum Schiffbein hiuüberspannt. Nach hinten 
zu ist dies Gelenk durch die festen Bänder des Sinus tarsi von dem 
Talo-caleaneua-Geleuk abgetrennt. — Lateral vom vordem Talus- 
Gelenk'findet sich ungefähr in derselben Ebene das vordere Galcaiieiis- 
gelenk, in dem sich die konkave Fersenbeinfläche mit der uuregel- 
mässigen konvexen Gelenkfläche des Cuhoides verbindet. Die Kapsel 
dieses Gelenkes ist ebenfalls derb, durch Bänder verstärkt, namentlich 
auf der Plantarseite trägt ein festes Band, das Lig. calc. cub. plant, 
erheblich zur Verstärkung der Kapsel bei. 

Nimmt man diese beiden (ielenke zusammen, so hat die Geleiik- 
liuio die Form eines quer zur Längsachse des Fusscs gelegten S. 

Die Bewegungen, die in diesen (Jelenken ausgeführt werden, 
sind hauptsächlich eine Adduktion und Abduktion, ausserdem eine 
geringe Plantarflexion. 

Man bezeicbuet dieses (.jelenk als das Chopart'sche , es hegt 
medial 1 cm hinter der Tuberositas ossis navic, lateral 2 cra hinter 
der Basis des Metatarsus V, Beim Klunipfuaa kommen grade in 



diesem Geleiite starke Flexions- und AdduktionssteUungeii vor, sodass 
der Taluskopf auf dem Dorsum orheblicli jiromiiiirt 

Schneidet man circa l'j»—2i:m nach vorn vom Talo-uavicular.- 
Gelenk quer ein, so kommt man in das ungefähr quer verlaufende, 
jenem gleiehgeriehlete flclonk zwischen Naviculare einerseits mid 
den drei Keilbeinen andererseits. An den drei Fat-etten, die die Gelcnk- 
fläche des Os navieulare hat, kann man das Gelenk leicht erkennen. 
Lateral von diesem jedoch weiter vorn liegt die \'orbindimg des 
Cuboidea mit dem IV. und V. Metatursus und seitlieh dem III. Keil- 
bein. Die Kapseln dieser beiden Gelenke sind durch kurze straffe 
Bänder verstärkt. Die Gelenklinie beider zusammen genommen ver- 
läuft nicht iu gleicher Höhe und so unregelmässig, dass man sie 
nicht gut bei Absetzungen des Fusses benutzen kann ; man kann die 
Tremiung im Navieuhiregelenk machen, muss jedoch das Cuboidea 
daim quer durchsägen. 

Die drei Keilbeine artikuliren nach vorn in der Weise mit den 
Mittelfnssknochen, dass das 1. mit dem 1. Metatarsus, das 2. und 3, 
mit dem 2, und 3. Metatarsus ein tJelenk bildet. Die Gelenklinie 
zwischen Mittelfussknochcn und Fusswurzclknoclien stellt so eine 
nach vorn konvexe Linie dar, deren lateraler Endpunkl circa 3 cm 
weiter nach rückwärts reicht als der mediale, liegt d«H'h die Basis 
des Metatarsus V. etwa in gleicher Höhe mit der Verbindung zwischen 
dem Os naviculare und dem I. Keilbein. Aussenlem aber muss man 
bei der Exartikulation iu diesem Gelenk beachten, dass die Basis 
des II. Metatarsus auch ciiva I cm weiter nach rückwärts aus der 
Gelenklinie hervorspringt. 

Es folgen nun nach vorn die fünf Mittelfussknocben , die 
ebenso wie die entsprechenden Knochen der Hand geformt, jedoch 
stärker sind und alle in gleich inniger Weise miteinander verbunden 
sind. Zwifioheu ihnen liegen die Muse, interossei; diese füllen den 
Kaum zwischen den Knochen aus. Durch den Kaum /.wischen den 
zwei ersten Metalarsalknocben tritt ein Ast der Art. dors, pedis auf 
die Fusssohle hindurch. 

Die Mittelfussknocben artikuliren vorn mit den Phalangen in 
ganz analoger Weise wie an der ohern Extremität. Nicht selten findet 
mau medial auf dem Köpfchen des 1. Metatarsus einen Schleimbeutel, 
nameutlich wenn durch si-hlechtes Schuhwerk eine Abbiogiuig dei- 
grossen Zehe nach aussen, ein Hallux valgus entstanden ist, Dieser 
Schloimbeutel kommunizirt häufig mit dem (idcnk. 

Während in den vorher gendiildertt^n tielenken nur geriilgaJ 
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Verschiebungeu möglicli sind, kaiin maii in «ieu Gelenken zwischen 
Mittelfussknochen und Zehen ausgiebige Dorsalflexiou , geringere 
Plantarflexion und etwas Ab- und Adduktiou ausführen. 



55, Kapitel, 
Die Plantarseite des Fusses. 




Die Haut der Plantarseite ist ausserordentlich derb luid fest, nur 
an der Innenseite im Fussgewölbe, wo sie keinem Druck ausgesetzt 
ist, ist sie zarter. Ebenso ist auch das Fettgewebe der Fiisssohle sehr 
reichlich entwickelt. Dadurch aber, dass es von derben Bindegewebs- 
fasern durchsetzt ist, erhält es eine straffe, feste Beschaffenheit. \'ielc 
Hautnerven vom N. tibialis und suralis versorgen die Haut mit sen- 
siblen Fasern. Unter dem Fettgewebe kommt man auf eine sehr 
starke, kräftig entwickelte Fascie, die Fascia plantaris, die sich von 
der Tuberositas des Fersenbeins nach vorn zu den Zehen erstreckt. 
Sie ist in ihrem mittleren Theil sehr dick und fest, »ioht bis nahe au 
die Köpfchen der Mittelfussknochen als Platte hin und theilt sich 
hier in fünf Stränge für sämratliche fünf Zehen. Der laterale Theil ist 
kräftig, während der mediale schwächer ist. Die seitUchen Theile der 
Fascie überziehen die Muskulatur des lateralen und medialen Fuss- 
randes und gehen in die dorsale Fascie über. Ziemtich häulig ist die 
Fascie, bauptsächHch in ihrem medialen Theil, bei Klumpfuss stark 
verkürzt und setzt der Streckung des Fusses grossen Widerstand 
entgegen. Nur eine Durchschneidung der spannenden Stränge be- 
seitigt diesen Widerstand vollstilndig. Vom liegt zwischen den 
Fascienzipfeln Fett. Zu beiden Seiten der Plantarfascie sieht mau 
nun, etwa von der Mitte des b\isse8 an, grosse Gefässe und Nerveu 
in der Längsrichtung nach vorn verlaufen, die A. plant, med. und 
lat. und die gleichgenanntcn Nerven, Will man die Fascie entfernen, 
so bemerkt man, dass unter ihr und mit ihr innig zusammenhängend, 
eine Üache Muskelmasse ansitzt, die gleichen Ursprung wie sie selbst 
hat und vier Sehnen an die vier letzten Zehen schickt; es ist der 
Flexor dig. hrevis. Nimmt man diese beiden weg, so wird das Bild 
reicher und mannigfaltiger. Auf der lateralen Seite hegt der kräftige 
M. abductor dig. V,, der vom lateralen Rand des Fei-senbeins an der 
Aussen- unil Unterseite des 5. Met-atarsus entlang zur 1. Phalanx der 
5. Zehe zieht. Unter ihm tindet sich der kleine Flexor brevis dig. V. und 
der Opponens dig. V., beide vom Lig. calc. cub. nach vom ziehend. Auf 
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Jcr medialen Seite liegt der Abductor hallucis als kräftiger Muskelbauch. 
der vom medialen Höcker des Fersenbeins und dem Lig. lacin. zur 
1. Phalanx der grossen Zehe sich l^egiebt. Er bedeckt den gleich- 
gerichteten M. flexor bre^äs hall. Im mittleren Theil des Fusecs 
dagegen nimmt man einen flachen Miiskelbauch wahr , der vom 
Tuberkuluni des Fersenbeins entspringt, und grade nach vom ziehend 
vier Sehneu an die vier letzten Zehen schickt. Ueber diesen 
mittleren Muskel und in den zwei Zwischenrflumcn zwischen diesen 
drei Muskelgruppeu verlaufen die grossen Plantargefäsae und Nerven 
grade nach voru , die unter dem M. abductor hall, hervorkommen. 
Wir sahen, dass hinter dem medialen Knöchel die Art, tib. post. be- 
gleitet vom N. til). herabkommtr Noch hinter dem Lig. laciiüatum 
theilt .sich die Arterie in eineu medialen und einen lateralen Zweige 
ebenso wie der Nerv, der dies oft schon etwas höher thut. Die Zweige 
treten uuter dem ürsprungatheil des Abductor hall, zur Fusssohle durch 
und nun laufen die medialen Aeste, der N. plant, med,, und die A. plant, 
med., auf der lateralen Seite des Abductor hall, grade nach vorn, um sich 
hier zu veräatebi. Die lateralen Zweige dagegen geben im Bogen 
nach der lateralen Seite des Fusaes an die mediale Seite des Abductor 
dig, V., um nach vom zu etwa von der Basis der 5. Metatarsue an, 
wieder mehr in die Mitte zu gelangen und von dem so gebildeten 
Bogen ihre Aeste an die Zehen abzugeben. Hat man den Muskel- 
baucli des M, abductor hall, nahe dem UrspruDg gespalten, so erkennt 
man etwas nach vom und medialwärts von dem Stamm der Art. tib. 
post, die Seime des M. flexor dig. long., die hinter dem Malleolus 
int. iin Bogen schräg über die Unterseite des Sustentaculum tali 
herabgeht unter der Art. plant, med. hindurch schräg ziu- Mitte des 
Fusse-s, um sich hier mit dem Caput plant, zu vereinigen. Noch 
etwas weiter nach vom in der vordersten Rinne der Unterseite des 
Sustentaculum tah zieht in gleicher Richtung wie jene Sehne die des 
M. tib. post. unten über das Talonaviknlargelenk und setzt sich an 
die Plantarflftehe des Schiff- und 1. Keitbeins. Lateral jedoch nur 
etwas tiefer vor der Sehne der M. flexor dig. long, findet sich die 
Sehne des M. flexor liall. long. Diese verläuft unter dem Lig. tibio- 
calc. navic. durch die lateralste Rinne des Sustentaculum tali grade 
nach vorn und geht da, wo die Sehne des Flexor dig. long, sich an 
das Caput breve ansetzt, unter jener durch, indem sie zugleich mit ihr 
verwächst, resp. auch eine Sehne für die 2. Zehe abgiebt, die mit jener 
des Flexor dig, eomm. verwachsen ist. Alle die drei Sehnen des 
M. tib. post,, des Flexor dig. eomm., des Flexor hall. long, sind in 
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der Gegend hinter dem innern Knöchel und in ihren Knochenrinnen 
von Schleimscheiden umaclilosaen. 

Entfernt man jetzt noch den Flexor dig. comm. sammt den M. him. 
bricales, die analog denen in der Hand sind, so sieht man vor sieh 
die weiteren Verzweigungen der Arterien und Nerven, Man sieht 
vom in der (legend der Mitte der Metatarsi einen arteriellen Bogen, 
der hauptsächlich von der Art. plant, lat. und der A. dors. pcdis mit 
ihrem ersten perforirenden Ast gebildet wird. Hier geben auch die 
beiden Aeste des N. tibialis ihre Verzweigungen nach vom an die 
Zehen ab. Die Unterlage dieser Gefässe und Nerven bildet das derbe 
Band, das sich vom calcaneus zum Kuboides liinzieht, das Lig. calc. 
cub. plant, und der Muskel, der zum Theil von diesem Band ent- 
springt, der Adductor ball., der aus mehreren Köpfen bestehend als 
breite Mnskelnuisse sich schräg von der Fusswurzel und den Meta- 
tarsis ?.ur lateralen Seite der grossen Zehe hinzieht. Erst wenn mftii 
dieses Band an seinem vorderen ^lYnsatz zerschnitten hat, bekommt 
man die Sehne des Peroneus long, zu Gesicht, die ungefähr ent- 
spi-echend der Linie der Gelenke zwischen Fusswurzel und Mittel- 
fussknocheu schräg in einer Rinne des Würfelbeins zm: lateralen Seite 
der Basis des ersten Mittel tussknochens und an das erste Keilbein 
zieht und so als kräftige Stütze das Fussgewöll)c trägt. In gleicher 
Weise mnss man erst die Grosszeheumuskulatur entfernen, ehe man 
überschauen kaini, wie die Sehne des M. tib. post, schräg nach aussen 
zur Plantarfläche des Schiffbeins und ersten ICeilbeins herabläuft. 
Hier stösst sie auf die Peronaeussehne, unter welcher sie hindurch 
geht. Auch sie ist eine erhebliche Siütx^für das Fussgewölbe. Unter 
diesen Weichtheilen liegt dann das Fussskelett. Die Zwischenräume 
zwischen den Metatarsis sind wieder ausgefüllt ] mit Muskeln, den 
M. interosseis. 

Das periphere Ende des Fusses bikk-n ilie fünf Zehen, deren 
topographische Verhältnisse ungefähr identisch mit denen der Finger 
sind. Die Haut der Dorsalseite ist düim , die der Plautarseite 
derb , das Fettpolster auf letzterer dick. Seitlich liegen im Sub- 
cutangewebe die .Vrterien und Nerven, während auf dem Dorsum 
sowohl als iler Planturfläclic die entspivchenden Seluien zu tiudca 
sind. Die Knochen und Gelenke der Phalangen gleichen denen der 
Finger. 
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r)G. Kapilil-I. 

Die Untersuchung der unteren Extremität am. Lebenden. 

Die untere Extremität scUt sich durcli ausgesprocliene Greiizeii 
gegen den Rumpf ab. Wie wir schon sahen, macht sich iiusseu die 
Spina ant. aup. dadurch dem Auge bemerkbar, daas sie die Haut 
emporhebt. Wir sahen diuiii weiter, dass unter ihr eine Falte schrilg 
nacli innen unten nach dem Damm zu verläuft, die Leistenbeuge. 
Periphenvärts von dieser Linie liegt der Oberschenkel, dessen Form 
im Allgemeinen eine nach unten zu konische ist. Beim weiblielion 
Geschlecht ist gewöhnlieh gar kein oder nur wenig Detail in 
der Form vorhanden wegen des stjirken Pauniculus ailij^wsus, da- 
gegen modelliren bei kräftigen, fettlosen Männern die Muskehi den 
Oberschenkel in reichster Weise, namentlich aind es die Muskeln 
der lateralen und vorderen Seite. Lässt man bei gestrecktem Bein 
die Muskeln dos Obersclienkets fest anspannen, so sieht man zunächst 
eine Ausladung des Oberschenkels nach aussen vorn, die oben aussen 
gelegentlich durch kräftige Entwickeluiig des Tensor fasciae lal. stärker 
hervortritt und unten sich durcli eine seichte längs verlaufende Furclio 
gegen die hintere Muskulatur abgrenzt. Man sieht weiter, dass sich 
Gruppen von Muskclwülsten von einander scheiden, eine vordere 
laterale, die als kompakte Fleischmnsse bis in die Nähe des Knieea 
den Knochen umgreift, und eine mediale, die bei Beugest«Ilung 
noch markanter wird. Dabei bemerkt man, wie hierbei unter 
der Leistenbeuge eine flachere Partie entsteht, die bei mageren 
Menschen in etwa dreieckiger Form deutlich sichtbar wird. Hiro 
laterale und untere Grenze wird durch rine Furche bectimmt. die 
sich von der Spina ant. sup. schräg über den Oberschenkel nach 
innen unten zieht, als deren Ursache man auf der lateralen Seite 
oinen massig erhabenen Muskcirand fühlt, den M. sartorius. Diese 
Furche ist so scharf ausgeprägt, dass man sie selbst bei fetten Indi- 
viduen deutlich fühlen kann. Auf <ier medialen Seite sieht man keine 
so ausgesprochene (irenzfurche , doch fühlt man eine mächtige nicht 
differenzirte Muskolpartie, die konvergent gegen den Sartorius ver- 
läuft, die sich aber nicht so scharf absetzt. In diesem so nmgreuzton 
flacheu Dreieck ist bei fetten Leuten gewöhnlich nichts zu sehen, bei 
mageren Individuen aber kann man ungefähr in der Mitte snischen 
Spina ant. sup. und Symphyse eine starke puleatorisehe Erhebung 
der Haut des Oberschenkels wahrnehmen , die sich auch hei fett<>n 
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Leuton durch Autlogen der Finger auf die Stelle fühlen uud in der 
Richtimg der Läng^ielise des Oberscheiikela nach imten verfolgen lässt 
bis dahin, wo sie auf den Rimd des M. aartorius trifft : es ist die Art. 
fpmoT'aha. Wenn man das Stethoskop auf die Gegend aufsetzt, wo die 
Arlene Hegt und man dasselbe etwas aufdrückt, so dringt deutlich ein 
sausendes Geräusch von der Arterie zu dem Ohr. In der Umgebung 
dieser Arterie ändet man häufig nmdliche, ovale Knolieo von verschie- 
dener Grösse bis zu Bohnengrösae , die theils oberflächlicher als die 
Arterie, theils zu beiden Seiten liegen. Es sind Lymphdrüsen, die hier 
in Fett eingebettet Hegen. Weiter sieht und fühlt man gewöhnUch in 
dieser Gegend nichta; nur bei sehr mageren mid muskelschwachen 
Menschen bemerkt man gelegeuüich etwas nach aussen von der Art. 
femoralis eine flache rundliche Hervon^^ölbung , die sich dem tasten- 
den Finger noch deutlicher als harte kugelige Hervorwölbung präsen- 
tirt. Setzt man mm die Finger auf dieselbe und bewegt dann das 
Bein im Hüftgelenk, so fühlt man, wie sich dieser harte Körper 
bewegt und erkennt ihn so als den Hüftgelenkskopf des Femur. 

Nach unten zu differenzirt sich die mächtige äussere und vordere 
Muskelnmsse des Oberschenkele , indem sich drei Partien sondern, 
eine innere, mittlere und äussere, von denen die mittlere bei An- 
epaimung der Muskeln unten meist eine flache Grube zwischen 
den beiden andern sich stark hervorhebenden Wülsten bildet. Diese 
mittlere Partie endigt in der Mitte der Kniegegend an dem konvexen 
Rand eines flachen Knochens, der PateUa. Die laterale nimmt als 
mächtiger Wulst die Ausaenseite des Oberschenkels ein ; die me- 
diale reicht weiter abwärts ala die laterale, deckt also die vordere 
ICniegegend weiter nach unten. Die Wölbung dea äusseren Vastus 
vermindert sich unten, wälirend die des inneren Vaatus nach miten zu- 
nimmt; so ausgesprochen ist das, dass unten seitlich der Vastus int. bis 
zimi oberen Rand der Patella reicht unil mit einem scharf begrenzten 
Wulst endigt, indessen der Vastus ext. hier schon ganz flach und stark 
sehnig geworden ist. Dies ist namentlich bei Anspannung der Streck- 
muskulatur in Strecklage gut zu sehen. Tastet man in der Sartorius- 
furche entlang nach unten , so kann man gelegentlich noch die 
Pulsation der jVrterie weiter nach unten verfolgen, entsprechend dem 
\' erlauf des Sartorius. — Auf der Innenseite sieht man manchmiU 
einen sclmaalen bläulichen Sti'ang unter der Haut nach unten ver- 
laufen, die Vena saphena magna. 

Betrachten wir jetzt die Hinterseite der unteren Extremität, so 
fällt unser Blick zmiiichst auf die Hinterbacke, die sich nach unten 
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mit einer sehr aiisgesprocliencn querverlaufeutleii Falte abgrenzt, der 
<j(isässfalte. Ausser dorn dicken Fettpolster und den GIutÄalmuekeln 
nimmt mim hier gewöhnlich nichts wahr; die mächtigen Miiskehi ge- 
statten nur, daes mau den Knochen undeutlich durchtastet. In der 
Höhe der Gesfissfalte jedoch fülilt man in der medialen Hälfte einen brei- 
ten rundüchen Knoehenvorsprung, den Sitzknorren, von dem nach hin 
teu und vorn ein Knochen schrftg ansteigt. Auf der Ausacnseite der 
(lesäasgegend zeigt sich eine CJrube, deren vordere Grenze ein stark 
prominirender breiter, derber Knocbeuvoreprung bildet, der dicht unter 
der Haut gelegen ist und desshall) meist deutlich in seiner F'orm abüu- 
tasten ist, der Trochauter niaj. Von diesem kann mau noch eine 
Strecke weit nach unten den Schaft des Oberschenkels durchfühlen. 

I)i(? Bestimmung der Lage dieses Knochenpunktes zu anderen am 
Lebenden liat in der Chirurgie eine grosse Bedeutung, weil man 
daraus Schlüsse auf die Beschaffenheit des Hüftgelenkes machen 
kann. Das Hüftgelenk liegt ja tief geborgen in einer mächtigen Muskel- 
niasse; es ist deshalb oft nicht leicht, bei Verletzungen dieser (iegend 
direkt durch Betastuug eine Veränderung wler Nicbtverändernng in 
der Stellung der Geleuktheile zu einander zu konstatireu. Man be- 
dient sich daher des HiltsTnittels, die Lage eines leichter auffindbaren 
Punktes, des Trochauter maj., der ja ziemlich oberflächlich liegt, zu 
bi'Stirainen und daraus Anhaltepuukte für die Beurtheilung zu ge- 
winnen, weil man die normale I^age des Trociianler zum Hüftgelenk 
und anderen Knochenpunkten des Beckens kennt und weil diese bei 
den genannten Verletzungen verändert wird. Der Trochauter maj. liegt 
bei gestrecktem Hüftgelenk und Mittelstellung des Beines deutlich weiter 
nach aussen als die Spina ant, sup. Rückt bei einer vonleren Luxa- 
tion der Kopf weiter medialwärts, so thut ihes auch der Trochanter, 
ist also eine Veränderung in dieser Lage eingetreten. Wichtiger 
aber als diese Lagebeziehung ist folgende. Verbindet man l>ei flektirter 
Beinstellung die Spina ant. sup. mit dem Tuber iscliii durch eine 
gerade Linie, so fällt die Trochanter -Spitxe in dieselbe. Die Linie 
theilt zugleich die Pfanne in zwei Hälflen. Man nennt sie die Roser- 
Nclaton'sche Linie; sie ist ein unentbehrliches Mittel zur richtigen 
Beurtheilung der-HüftgelouksErkrankungen und Verletzungen. Diesi« 

IVerhältniss der Troehanter-Spitze zu dieser Linie ist nicht so absolut 
bestimmt, dass nicht kleine individuelle Abweichungen nach oben und 
nach unten innerhalb des Normalen vorkämen und man Ihut immer 
gut, sich auf der gesunden Seite über die normale Stellung des Tro- 
chauter zu informireu. 
20* 
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Im Cebrigea bietet iler Oberschenlcel hinteo nur selt^i eine 
Form, (üe ausgeprägtere Einzelheiten darböte. Gewöhulich sieht man 
nur eine nmdlicbe Weicbtheilmasse, die bei Anspannung der Muskeln 
bart nird , ohnv dass man in der Mitte des Oberschenkels einzelne 
Muskelbäuclte unlerscbeiden könnte. Erst in der Gegend des Kniees 
trennen und scheiden sich die einzelnen tou einander, indem ^e 
dönner werden. 

Die Kniegegend bildet gleichsam eine Einschnärung zwischen 
dem konisch von oben nach unten sich verjüngenden Oberschenkel 
und dem dick wieder beginnenden Unterschenkel. Es ist eine (lu- 
gend, die relativ frei von Weichtheilen , namentlich dickeren Weicli- 
theilen ist und so den Kuocheu gestattet, deutlich ilire Gestalt Kum 
Ausdruck ku bringen nicht nur was die Hauptform betrifft, son- 
dern auch die Einzelheiten der Oberfläche; dadurch ist die vordere 
Kniegegend meist in ihrer Form sehr bestimmt. 

Zunächst kennzeichnet sich iu der Mitte tler vorderen Knie- 
gegend ganz deutlich die Kniescheibe als Mittel- und Scheitelpunkt. 
Dicht unter der sehr verscliieblicheu Haut ist sie als ovaler platter 
Knochen mit ihren abgerundeten Rändern zu sehen und zu fühlen 
und mau nimmt deutlieh wahr, namentlich bei Anspanuung der Ötreck- 
muskulatur, wie von ihrem unteren Ende ein breites, sehr derbes 
Band vom an die Mitte des Unterschenkelanfanges zieht. Bei Fiesions- 
bewegungen im Knie kann man deuthch fühlen , dass die Patella 
ihr Verhaltniss zum Oberschenkel ändert, dass sie nach unten rückt, 
Zu beiden Seiten der Kniescheibe fällt die Vorderfläche des Knies 
bei Streckstell uug ziemlich schroff nach hinten ab, indem sie kleine 
flache Gruben bildet. Grösser und deutlicher werden diese Gruben, 
wenn man lüe Streckmuskeln stark anspannen lässt, weil dann die 
I'atellft noch mehr hervorspringt. Aussen ist die Grube flacher als 
ümen. Lässt man das Knie total beugen, dann entsteht gewöhnlich, 
ebenso wie bei Anspannung der Streckmuskeln in Streckstellung, 
auch oberhalb der Patella eine flache Einbuchtung, weil dann der 
obere Theil der Fosga intercondyhca nicht mehr von der Ivniescheibe 
bedeckt ist. Der obere Theil des Knies bekommt, wie wir schon 
sahen, haiijttsächlich seine Form durch die Muskelwülste der M. va^ti. 
Zu beiden Seiten der Patella trifft man unter der dünnen Weich- 
theilbedeckung auf die vordere Oberfläche des Femurgelenkendes. 
Mtin fühlt leicht zu beiden Seiten die scliarfen Ränder, mit denen 
die überknorpelte Vorderfläche der Femurcoudylen in die Seiten- 
flächen umbiegt, und fühlt, wie these Ränder nach unten liin diver- 



Die Unienudinng der u 



1 Exlremltlt Bm Lebenden 



SKI 



I 



giren. Noch deutlicher werden sie bei Flexion des Kniegelenkes. 
Dann kaim man auch noch mehr von der Vorder- und UnterfläeJie 
der Condylen und auch den oberen Theil der Kossa intoreondyliea 
abtaslen, der bei Streekung wieder vollständig unter der Kniescheibe 
verschwindet. 

Bei dieser Betastung hat man das Gefühl, als ob zwischen Haut 
und Knochen eine dünne Membran hin- und herglitte, es ist die Ge- 
lenkkapsel. Zu beiden leiten des Lig. patellae sieht und fühlt man 
weiche Wülste, die das (iefüh! von Fluktuation geben; es ist aber 
Fett. I^egt man imn den Finger auf die Seitenflächen des Femur- 
gelenkendes auf, so macht sich deutlich innen und aussen auf der 
im Allgemeinen planen Fläche eine rundliche Erhebung bemerklich, 
die sich namentlich nach oben hin scliarf durch eine tiefe Einbuchtung 
gegen den Schaft absetzt, die Epicondylen. Von dem latemlen dieser 
Epicondylen zieht sich dicht unter der Haut ein breiter, bei An- 
spannung stark hervorspringender Strang in der Längsrichtung nach 
oben und geht da in die Fascia lata über. 

Untersuchen wir nun weiter unten den Uuterschenkeltlieil des 
Kniegelenkes. Dicht hinter der Haut zu beiden Seiten des Lig. patellae 
fühlt man einen abgerundeten, querverlaufenden, gegen den Unter- 
schenkel etwas aufgeworfenen Knocheurand, der dicht an den Rand 
de.s Femurgelenkcndes stösst. Zwischen den beiden abgerundeten 
Knochem-ändeni ist so ein querer Spalt gebildet, der Gclenkspall, der 
tiametitlich bei Flexion stark klafft, sodass man die obere Fläche der 
Tibia tbeilweise fühlen kann, und sich deshalb weit nach den Seiten 
hin verfolgen lässt. Hierbei zeigt sich auch, dasa der die Gelenk- 
fläche tragende Theil der Tibia sich ziemlich stark nach unten zu 
verjüngt. In der Mitte zeigt er hinter dem Lig. patellae eine kleine 
Einbuchtung, in der das Ligament liegt. Etwas unterhalb dieser 
Buclit , da wo das Band sein i-'nde findet . erhebt sich der Ktiochen 
in der Mitte zu einem manchmal ziemlich sturk prominircndeii , von 
den Seilen ansteigenden Knochenvorsprung, der Tuberositaa tibiae. 
Unterhalb des fielenkspaltes sieht nnan in gerader Richtung unter 
dem äusseren Epicondylaa eine rundliche Hervorwölbung, die bei 
der Betastung sich als ein fester etwa fcirschgroaser Knochen, das 
Köpfehen der Fibula, erweist. An dieses setzt sich von oben her ein 
rundlicher, fester, sehniger Strang, die Bicepsselme. 

Auf der Hinterseite des Knies findet man bei Betigestellimg eine 
flaoho Grube, rlie dadurch entsteht, dasa die Kniegelenkenden ganz 
in die Tiefe d. h. nach vom versenkt sind, so dass die ganze Aus- 
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gestaltung dieser Region abhängig ist von der Muskulatur. Von 
oben kommen die divergirenden Beuger des Oberschenkels als rund- 
liche, dünne, prominireude Stränge und umfussen unten die vom 
unteren Ende des überscheukels nach unten verlaufenden Urspruogs- 
partien der Wadenmuskulatur. Bt'i extremer Streckstellung des 
Beines jedoch ändert sich die Form der Kniekehlengegend. Man 
findet dann nämlich keine einfache (irube oder Bucht zwischen jenen 
eben erwähnten Muskelwülstcn , sondern eine flache längliehe Hcr- 
vorwölbung, die von dem Divergenzwinkel der Muskeln sich nach 
unten zur Wade erstreckt und so au den Randern jener Muskeln 
»wei seichte schmale Furchen bildet. Dadurch , dass die Knochen 
hei Streekstellung stark nach hinten gedrängt werden, werden die 
Weiehtheile, die bei Flexion in der Kniekehle verschwinden, nach 
iiinten hervorgewötbt und bilden so jenen mittleren Wulst. Man 
kann also hei Streckstellung nicht ^■on einer Kniekehle reden. Alle 
Weiehtheile, namentlich die Muakeln liegen dem Knochen so fest an, 
da.ss das Fett, die Nerven und Gefässe zur Ausfüllung genügen; 
sobald aber Beugung eintritt und die hinteren Muskeln weiter vom 
Knochen sieh entfernen, dann giebt ee eine tiefe Höhlung, Diese 
Höhlung wird unten begrenzt durch die dicke mächtige Wade. In 
der Kniekehle fühlt man gewöhnlich nichts von den Knochen und dem 
Gelenk. 

Bei Anspannung der Muskeln in Flexionsstelluug des Beines 
sieht man und fühlt noch besser, dass die oberen Muskeln dcli 
fast schon in der Mitte des Oberschenkels von einander trennen. 
Eine innere Portion, die aus zwei kräftigen Sehnen besteht, der langen 
rundhchen Sehne des Semitendinosns und der dicht daneben medial 
gelegenen breiten Sehne de.-^ M. seniinienibranosus, geht an dem 
medialen Rand der Wade vorbei zum Unterschenkel, während der 
äussere Bauch von dem Biceps gebildet wird, der mit starker Sehne 
seinen Ausatz am P'^bulaköpfchen findet. .Dabei bildet sich oberhalb 
und uacli vom von der Bicepssehnc «wischen ihr und dem sehnigen 
Strang der Fascia lata eine tiefe Bucht. Die beiden Sehnen des 
M, semitondinosus und des semimembrunosus kann man bis über die 
Mitte hinauf verfolgen. Medial und etwas nach vom von ihnen 
liegt die gleichverlaufende Sehne des M. gracihs, 

Medial von der Bicep8sehn<j fühlt man häufig noch einen Strang, 
der ihr nahe und parallel mit Uir zum liinteren Rand des Fibula- 
köpfohen zieht, den N. peroneus, 

Die inneren Muskeln gehen in die Weiclitheilpartie über, die 
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sich medial seitlich hinten nach der Innenseite des Unterschenkels 
herumschlägt. Nnho der Haut fühlt man in der Mitte der Kniekehle 
einen Iftngsverlaufenden Strang, den N. tibialia, während man in 
der Tiefe noch ausser Fett Pulsation wahrnimmt, dio von i!er 
Art. [Kiphtea herrührt. 

Am Unterschenkel sind die anatomischen Liigeverhältnisse leicJit 
zu konstatiren, entsprechend der Einfachheit der Anatomie dieses 
Körpertheils. Auf der Vorflerseite des Unterschenkels fühlt man 
dicht unter der Haut ungefähr in der Mitte die längs nach unten 
verlaufende scharfe Tibiakante, an dio sich die schräg nach innen 
zu abfallende vordere Tibiafläche aiischlieast. Nehen der Tibiakante 
liegt lateral ein breiter, längs verlaufender Muskclwulst an, der sich 
bei Anspamiung der Untersehenkelnmskulatur in mehrere Partien 
trennt, dit» durch schmale seichte Furchen geschieden süid. Der 
medialste dieser Wulst« ist der M. tibiaÜs antic, neben ihm mich 
aussen liegt der M. ext. dig. long, und lateral von diesem der M. 
peroneus long. An die mediale Tibiakante schUeasen sieh die Weich- 
theile der Hintei-seite des Unterschenkels en. die Wade, die in der 
obern Hälfte des Unterschenkels stark entwickelt ist, nach unten zu 
sehr an Umfang abnimmt und dadimjh hauptsftehlieh hier die Ver- 
dünnung des Unterschenkels herbeiführt. Läest man iho Waden- 
muskoln fest kontrahiron, z. B. durch Erheben auf die Zehen, dann 
niarkirt sich etwa in der Mitte des Untersehenkels sehr deutlich enie 
bogenförmige quere, schräg von aussen oben nach unten innen verlau- 
fende Linie, die den mächtigen obern Mnsketbauch des tiastrocnemius 
nach unten zu abgrenzt. Meist zeigt diese Linie in der Mitte eine 
Einkerbung nach oben, die der Trennung der beiden Muskelbäuchc 
des Gastrocnemius entspricht. Dabei entstt-ht bei derselben Bewegung 
nach vom und zu beiden Seiten von letzterem eui harter Miiskel- 
wulst, der nach unten zu ebenso wie der eben erwähnte Muskel in 
ilie derbe, nach der Ferse zu schmäler werdende und sich hinten 
an die Ferse ansetzende stark vorspringende Sehne, die Achillessehne 
übergeht, der M. soieus. An der Ausaenseite des Unterschenkels 
fühlt man im Anschluss an das Fibulaköpfchen undeutlich hinti-r der 
Muskulatur einen länglichen sehmalen festen Widerstand, die Fibula. 

Wir gelangen jetzt an die Fussgelenkgegend und den Fuss. 

üewühniicli ist die Haut auf der Dorsalseito nicht besonders 
dick und leicht in Falten aufzuheben, Durch sie hindurch schim- 
mert ein Netz von blauen Venen. Etwas tiefer unter der Haut liegen 
eine Anzald Stränge, die namentlich durch Anspannung der Muskeln 
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bei Doraalflexion der Zehen und des Kusses stärker für Gesicht und Tast- 
sinii hervortreten. Voii der Mitte der vordem Fussgeleuksgegßiid au 
etwas medialwärts davon sieht man einen derben, festen, graden Strang 
längs bis zur grossen Zehe verlaufen, die Sehne des M. ext. liaU. longua. 
Medial liegt dieser Sehne ein derber, breiter, sehniger Strang au, der 
sich peripher vooi Fussgelenk von ihr abtrennt und ziemlich steil 
schr% an der Innenseite des Fussea herabzieht, die Sehne des M. tibialis 
antie, I^^teral von der Sehne des M. ext. hall, longus ündet mau 
ein Sehnenbüudel, dessen einzelne Sehneu fächerförmig auseinander- 
gL'heu und nach vorn von der zweiten bis fünften Zehe zu verfolgen 
sind. \'on diesem Bündel geht am meisteu nach aussen noch eine 
platte, scliarfrandige Sehne, die des Peroneus III, ungefähr au flie 
Mitte des äusseren Fussrandes. Zwischen der Sehne des Extensor 
liall. longus und der ersten Sehne des Extensor dig. conun. fülilt 
mau etwa iu der Gegend des Fussgeleukes Pulsatiou, die von der 
Art. dorsalis pedis herrührt. 

Zu beiden Seiten dieses Sohneubüudels sieht mau da, wo der 
Unterschenkel in den Fuss übergeht, in den schriig uuch hinten 
abfallendeu Weich tl teilen je eine Hache, seichte Bucht. Setzt man 
uuu lucr die Finger auf und tastet in die Tiefe, so fühlt man Knochen, 
und zwar auf beiden Seiten erst eine kurze Strecke einen quervc-rlaufen- 
deu dann schräg absteigenden Knochenrand. Beide gehen seitlich in 
eine starke Prominenz über, die als die direkte Fortsetzung innen der 
Tibia aussen der Fibula zu tühlen ist. Man fühlt dicht unter der 
dünnen Haut den breiten Knochen, der sich nach unten zu zuspitzt. 
Der äussere reicht tiefer nach imten. Lägst man nun den Fuss be- 
wegen, so nimmt man unter diesem Kuochenrand einen Spalt wahr; 
man l'üliU, wie sich bei starker Plantarflexion zwischen Sehnenbündel 
und den Knöcheln ein Knochei] mit scharfeu Rändern hervorwäizt, 
der Talus mit den Seitenkanten seiner Fusegelonkfläche ; bei Doi"sal- 
flexion verschwindet er wieder. Ist ein Erguss im Fussgelenk vor- 
handen, so sieht und fühlt man hier statt jener Buchten zu beiden 
Seiten der Sehnen Hervorwülbungen , die Fluktuationsgefiihl geben, 
die vorgebuchtete Gelenkkapsel. 

Unterhalb der Malleolen kommt man beiderseits auf festen 
knöchernen Widerstand , den Calcaneus , und zwar fühlt mau unter 
dem medialen eineu querverlaufenden . schmalen Vorsprung , das 
Susteutaculum taU. 

Hinter den Malleolen , zwischen ihnen und der Achillessehne, 
treten zwar Weichtheile hervor, Einzelheiten bemerkt man jedoch 
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keiue. Mau fühlt, liass die Sehne oben am Fersenbein sich ansetzt, 
du9S bIg durch eineu gewisaeu Zwisclieuraum von den Fussknochen 
getrennt ist, ohne jedocli etwas genaueres sagen zu können. Nur 
hinter dem äusseren Knik-hel spannen sich nicht selten sehnige Stränge 
an, die von obeu hinter und unter dem äusseren Knöchel herab- 
kommen und schräg zum äusseren Fussrand ziehen, die Peroneal- 



I 



Auf der Doraalseiti! kann mau nun noch verschiedene Einzel- 
heiten wahrnehmen. So sieht man bei starker Dorsalflexion des 
Fusses und der Zehen nacli vorn von jener Süsseren Bucht, die dem 
Fuasgeleiik entspricht, als ihre vordere Grenze eine umschriebene, 
elastisch-harte, flachgewülbte Partie wahr, die sofort bei Nachlass der 
An8])annuug wieder schlaff \vird. Es ist der Baueh des M. ext. dig, 
brevis. Sonst fühlt man auf dem Fuesrücken nichts weiter von Woich- 
theilen, die deutlich zu differenziren wären; jedoch kommt man überall 
auf knöchernen Widerstand, kann jetloch meist nur an einigen Stelleu, 
am inneren und äusseren Fussrand EinzeUieiten unterscheiden. 

Tastet man den inneren Fussrand ab, so kommt man etwa 
einen Daumen breit vor dem vorderen Rand des Knöcliels auf eine 
dicht miter der Haut liegende Knochenprominenz , die bei Füssen, 
deren Fussgewölbe gering ist, nahe dem Fuashoden steht, das Nävi- 
culare mit seiner Tuljerosität. Dieser Punkt ist stets durclizufühleu. 
Man hat so einen guteu Orieutiruugspuukt für die Bestimmung der 
Lage der Gelenke. Nach hinten von ihm, zwischen ihm und dem 
Knöchel findet man eineu weniger deutlichen, tiefer gelegenen Knochen, 
der durch einen frontal stehendeu Spalt von ihm getrennt ist, den 
Taluskopf. Lässt mau nun den Finger weiter auf der Innenseite 
nach vom gleiten, so gelaugt man etwa 3 cm weit nach vorn vom 
Naviculare wieder auf einen deutlichen, kleinen, rundUchen Vor- 
sprung, den man in direktem Zusammenhang mit dem an der me- 
dialen Seite deutlich durchzutasteuden Metatarsus 1. fühlt. Es ist 
die Ba^is des I, Metatarsus. Zwischen der Tuberositas ossi» uavicul. 
und der Basis des I. Metatarsus nimmt man weniger deutlich das 
etwa daumenbreite Os cuneif. I. wahr. Im weitern Verfolg des Schaftes 
des I. Mctatarsus kommt man vorn, da wo die grosse Zehe beginnt, 
wieder auf einen rundhchen Vorsprmig. das Köpfchen des Meta- 
tarsus I. und davor auf die Phalanx der grossen Zehe. 

Führt man auf der Aussenseite längs des äussern Fussrandes 
den Finger nach vom, indem maa ihn fest eindrückt, so gelangt 
mau im Verfolg des Calcaueus auf eine Eiubuchtimg, in der mau 
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nur Weichtheile fühlt, und dann weiter vom auf einen deutlieh her- 
vorragenden, rundlichen Knochen, die Basis des V. Metatarsus. Den 
Schaft dieses Knochens kann man auch nach vom verfolgen bis zu 
seinem Uebergang in das rundliche, etwas vorspringende Köpfchen, 
an das sich die kleine Zehe schUesst. 

Wir haben so eine Anzahl Knochenpunkte festgestellt, die in 
der Praxis eine grosse Bedeutung erhalten dadurch, dass man mit 
ihrer Hilfe die Lage der Gelenke am Fuss bestimmen kann, was für 
die verschiedenen Exartikulationeu von Wichtigkeit ist. Die Basis 
des Metacarpus I. und die des V. Metacarpus giebt die Lage des 
Lisfranc'schen Gelenkes, die Tuberositas ossis navic, nach hinten 
die Lage des Chopart'schen Gelenkes an, nach vorn des Gelenkes 
zwischen Naviculare und Cuneiforme L für die Bona' sehe Operation, 
das Köpfchen des Metatarsus L und V. die Lage der Metatarsophal- 
angealgelenke. 

Auf der Plantarseite des Fusses fühlt man unter normalen Ver- 
hältnissen ausser sehr derber Haut, dickem Fett und den Muskeln 
an dem inneren und äusseren Fussrand, nichts als die rundlichen 
Köpfchen der Mittelf ussknochen. 

Nach vorn schliessen sich die Zehen an. An ihnen kann man 
Weichtheile und Knochen unterscheiden. Meist macht sich nur an 
der grossen Zehe die Strecksehne bemerklich, wenn man die Zehen 
dorsalflektiren lässt. Lässt man die Zehen in entgegengesetztem Siime 
bewegen, also plantarflektiren, so biegen sich die Zehenglieder winkehg 
von einander ab; man fühlt dann die oberen Ränder der Köpfchen 
der Phalangen unter der Haut als qucrverlaufende, abgerundete Kanten 
und hat so die Lage der Interphalangealgelenke bestimmt. 
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— -Uterusfisleln 204, 205. 


CondyluB lat. fem. 278. 


^H 




— med. femor. 278. 


^H - Bublbguali» G4. 


BoutDuniPre 199. 


Coeeum 224. 


^V - BubswipulMi« 127, 132. 


Bronclius 113, 117. 


Conjonctiva 29. 


^H - superficialis colU 93. 




— bulbi 30. 


^^H — Biiproürbiialia 1 , 10, 13. 


Brüuke 25. 


Corpora caveraosa oliloridis 


^H — lemporalii Bup 1, 13,43, 


BnutdrÖM 101. 102; Bruat- 


202. 


^H 


wane 101; Brust - Ah- 


- eaveruQBapeniBl9*,ie7. 


^H 


Bcesse, GcHcbwüIste der 


Corpus cftvemosum ui«thrae 




Bruildrüse 101; Brust- 


198, 202, 


^^P 


korb 105. 


Cowper'sche Drfise 202. 


^^1 ~ thoiacica longa 103, 105, 


Bulbus 28. 


CriBla gslli 6, 12. 


^H 


— Läse iu der Orbila 30. 


— occipilalis int. 4, 24. 


^^P — IhoraeJcB supr. 102, 122. 


— urethrae 197. 


— OBUS ilei 211. 






Crislae sptienuidolea 0. 


^^H — Ehyreo-oervicolia 63, 86. 


— oiucosa hall. 289. 


Cuneus 25. 


^^H — thf reuidea ima S3. 


^ olecrani 141. 


Cyste des SameustraDgea 196. 


^^M — ÜxjnoMea int. 83, 86; 


— pharj-Dgea 65. 






— aubbicipit genu 283. 


». 


^^H — tbyreuiitea sup. 82; Ud< 




Damm 205. 




— BubUiaca 269. 




^^1 — tibiaÜB ant. 286, 286. 


— BubpotellBTiB 275, 27ß. 


DammriBS 205. 


^H ~ libial» poot. 288 ; am 


— niuuuflu Hubpopl lieft 283. 


Darmbeioscbaufel 21B, 266 


^H Kuucbd 290; auf der 




Darmfialel 227. 


^^1 FusBEohk 302. 


C. 




^^H — tniDsr^rsa Kupulae S6, 


Calcaueus 207. 




^H 


Canalis carolicus 54. 




^H — transversa colli 94, 108. 


— D. facialis 55. 


Diploe 5. 


^H — truDBVi^rsa racid 46. 


- InfmmBsilloris 47. 


Diverüculum Nuckii 182. 


^H - uliiBriBl48;aDd«rRuid- 




Doppellipp* 41. 



_ 
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^H Dorarortisti 1)6. 


FaMla transrerM *bd. 177, 


Foan lupraclaviciil. 94. 


^H Douglu'Khe Fillen 242. 


100. 






— nmbilicall» 178. 




^^M — CTilioiu 230. 


F»«ie des llandrückoDB IQS. 


— SylTÜ 19. 


^^M — «jRculRtorius 238. 




— temporalU 14. 


^^m — hepnilcui 230. 


Feranrkopf 297. 


PuMgelenkkapsel 285. 2ü6. 


^H — omphalo enteric. IT9. 


FeneBtra ovali» !>, ß. 


- Toni 297. 


^H — SUDOQioaus ST. 


FibnicarlilagD buailurii 66. 




^H — lhorscicuB8e.94,llB,S33. 




Foiukelett ^^^^| 


^H DünDdRnDrrelerAnrangMbeil 


Fimbria ovarica 244. 


^^^^1 


^H 


Finge rkootraklur (Dupoj- 


^H 




IrtD-Mhe) 153. 


Oalea ^^^H 


^H Dura mtter ccrebri 4, G, 12. 


Finura orbil. inf. 32. 49. 




^H 


— orbit. lup. 31, 30, 32. 


— EattüDdutigder 217. ^^^^1 


^H 


— Sylvii 17, 18, IB. 




^H Eklropium d« Lidca 2<). 


Ftuxure coli hRpslit» 222. 






— coli lienaliB 223, 226, 


Üanglien 164. 


^H Drniaimng HO. 


237. 


OauglioD Gaanri 23. 


^H Kapsel 144, 145, 140. 


— ligmoidea 227. 




^H 


FoBtK.dk. kleine 24 






Forntneo carot. 22. 


Oaumen. barter SB. 




— roctmm 5, ;. 


GaniueaMgel 59; Verwach»- 




— onecumlin^ae 63; Cysten 


ong S9. 


^^m Enip;ema Uioru. 112. 


dcMelben 63. 


Geblm 7. 


^H (JUrupium der Lider 29. 


-~ hnK^liwi 25. 




^H Enuclesüo bulbi 31. 






WM Epieondjrli» humerl Ut. 141, 




53, 54; knorpllgtr 52. 


H — mrd. 13S, 140. 


— jugolare 6, 2S, 55. 


53, 


EpifHrnpheOB OQ. 


— mentale 42. 


OehBrkoMhelchen 50. 


— den« 07. 




Gelen kforlsati dea Unter- 


Expiivalio r«lo-ulerin« 242. 




kieFfrs 28, 46. 


- rML^-vthifalU 238. 


— oplieum 30, 31, 32. 




- uu.m.v.w«li. 241. 


- ov«le 2t. 51- 


277, 278. 




~ »DpnUirbiMle 48. 


GeKhlcchUlheile, weiblich» 


F. 


— mloadnm 21, 49. 


201. 


I"i.U «rcbri 9. 12. 


- (plDotuin 16, 21. 


GeeichKKhRdel 36. 






GUbelU 4, 11, 




~ Wlt»lo«li 220. 


Glandula iuboiaiillarit; An»- 


- giutaeu 211, 263. 




fehningigang 61 ; Stein« ^^m 


— ilior^ 208, 


— (tleooid. aeiiput. 125. 


^^m 


— ilmpcrtJDc» lae. 


— lo(tm(Javicuiarial03, 120. 




— iiilvn («M mau. onl. ir.7. 


— intrajpinato 134. 


Glani i>eaii 194. ^^^H 


- iDl*™»«» po.1. 163. 




Grenuiiabg da S^mpalbioiw H 


— lata 18:.. 187, 260. 371. 




m. ■ 


— InmlKHionatb 109, 200. 


— okTrani 144. 




- palmwU 151. 


— ovalU 188. 


GroMhim 7, 8. H 


— paroiiilta 42, 43 




- -gugllen 30. ■ 


— pcrtorall« 11 It. 


— picrygomaiili. 43. 


- 0(«ipil>llappen 8. 24, ■ 


- plui(«rr»300;b«iKliiuip- 


- rttrDmaxiU. 43. 


— rarlelalUppen 8, 24. ■ 


(UH 300. 






- (up«rt. abti. 176. 


— tigmiridra maj. 144. 




- leiKporali. 13, U. 


- «Ktnold» nrin. 144. 
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Gyrus centralis ant. 1 7 ; post. 
17; frontalis 17. 



Hals 74 ; vordere Partie 74; 

seit!. Partie 90 ; Fasele 

75, 92. 
Handgelenke 163. 

— Bewegungen 163. 

— Kapsel 159. 

— Luxation 163. 
Hamröhrenmündung beim 

Weib 202. 
Harnröhre, weibliche, 202, 

203. 
Hemia ischiadica 214, 265, 

260. 

— - obturat. 189. 

Hernien der Linea alba 1 78. 

Herz 113, 114; Herzbeutel 
113, 114; Erguss im 
Herzbeutel 114; Eröff- 
nung desselben 114. 

Hiatus sacralis 210. 

Hinterhauptsbein 4. 

Hinterwand des Rachens, 
knöcherne 65. 

Hirnbasis 8, 17, 19. 

Hirnhäute 7, 8; Dura 5, 
15. 

Himnerven 8. 

Hoden 195. 

Hoden- Abscess 196. 

Hodenexstirpation 196. 

Hornhaut 30. 

Hüftbein 211. 

Hüftgelenk, Lage 262. 

— -bewegungen 270. 

— -kapsei 269. 

— Eröffnung von vom 262. 

— -luxationen 270. 

— Pfanne 192, 267. 
Hufeisenniere 231. 
Humeroradialgelenk 141,146. 
Hunierou1nargeIenkl41, 146. 
Humerus , coli. anat. 129, 

Kopf 129. 
Hydrocele tun. vag. test. 

propr. 195. 
Hymen 202. 
Hypospadie 194. 



I. 

Incisura acetabuli 267 ; ischi- 
adica 215 ; mastoidea 23 ; 
supraorbitalis 10. 

Infraorbitalrand 32. 

Inscriptioncs tend. musc. recti 
176. 

Intercarpalgelenk 163, 164. 

Interphalangcalgelenk 166. 

Isthmus faucium 65. 

Jochbogen 13. 

K. 

Kardia 217. 
Kehlkopf 80. 
Keilbeinhöhle, Mündung in 

der Nase 36. 
Kiefer, Unter- 9 ; Kieferwinkcl 

28. 
Kieferast, vertikaler 28. 
Kiefergelenk 46, 47. 

— angkylose 47. 

— resektion 47. 
Kieferluxation 47. 
Kieferhöhle 39 ; Mündung in 

d. Nase 36; Sondiruug37; 
Drainirung 39, 40; Ge- 
schwülste 39. 

Kieferklemme 57. 

Kleinhirn 7, 8, 25. 

Klumpfuss 299. 

Kniegelenkbewegungen 279. 

Kniekehle 281. 

Kopf seh warte 3. 

Kreuzbein 210. 

— Bildungsdefekt 211. 

— -resektion 210, 211. 
Kryptorchismus 196. 



Labrum cartilagineum der 
Hüftpfanne 267. 

— glenoid. scap. 129. 
I-abyrinth 56. 
Lacertus fibrosus 140. 
Lacuna vosorum 186. 
Laminacribrosaoss. ethm. 34. 

— cribrosa fasc. lat. 187. 
Leber 215, 216, 217; Ver- 
bal tniss zur Lunge 217. 

I^eistenbruch , angeborener 
182; erworbener 182. 



Leistenbruch, direkter, in- 
nerer 184. 

— Bruchsack 184. 

— Verhältniss zur Art. epi- 
gastrica 183; Verhältniss 
zum Hoden 183, 184. 

— Erweiterung der Bruch - 
pforte 185. 

— Hemia interstitialis 183. 
Leistenkaiial 181. 

Leisten ring äusserer 179, 180. 

— innerer 181. 
Lendengegend 206. 
Ligamentum accessorium lat. 

145. 

— accessorium med. 145. 

— acromio-clavicul. 119. 

— annulare ladii 145. 

— orbiculare femoris 269. 

— calc. cub. plant. 298, 
304. 

— calc. navic. plant. 298. 

— carpi commune 153. 

— carpi dorsale commune 
159. 

— carpi prof. 159. 

— carpi transversum 153. 

— conoideum 82. 

— coraco-acromiale 123. 

— coraco-clavicnlare 121, 
123. 

— coraco-humerale 129. 

— coronarium hepatis 216. 

— costo-claviculare 119. 

— crico-thyreoideum 82. 

— craciatum genu 278, 279, 
294. 

— denticulatum 207. 

— deltoideum 296, 297. 

— gastro lienale 222. 

— Gimbemati. 186. 

— hepato-colicum 222, 225. 

— hepato-duodenale 218. 

— hepato-gastricum 220. 

— hyo-thyreoideum 82, 83. 

— ileofemorale 269. 

— ileopectineum 186. 

— infundibuloovaricum244. 

— infundibulopelvicum244. 

— interclaviculare 119. 

— interosseum cruris 284, 
289. 
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Ligamentam interosseum fem. 
271. 

— intercruralia 207. 

— intcrspinalia 20G. 

— ischio-capsulare 209. 

— long, genu lat. 270. 

— long, genu med. 270. 

— latum utpri 242. 

— mncosum genu 278. 

— nuchae 92, 95. 

— ovarii 243. 

— patellae 275. 

— palpebrale int. 29. 

— phrenicO'Colicum 233. 

— phrenico-gastricum 217. 

— phrenico lienale 222. 

— popliteura obliquum 283. 

— pubofemorale 209. 

— Poupartii 185, 200. 

— rotundum 182, 244. 

— sacrospinosum 214, 200. 

— Suspensorium hepatis 210. 

— supraspinal. 200. 

— sacrotuberosum 213, 203. 

— sternoclavicnlare 119. 

— teres femoris 207, 208. 

— hepatis 210. 

— transvcrsum scapulae 127. 

— transversum cruris 294. 
~ talo - calc. interosseum 

297. 

— talo-calc. post. lat. 297. 

— talo-calc. post. med. 297. 

— talo-fibul. antic. 290. 

— talo-fibul. post. 292. 

— talo-tibiale post. 292. 

— tibio-calc. navic. 302. 

— tibio-fibulare antic. 295. 

— tibio-fibulare postic. 292. 
Linea alba 177. 

— occip. int 7. 

— temporalis 13, 15. 
Lippencarcinom 41. 
Liquor cerebro-spinalis 8. 
Lisfranc'sches Gelenk 299. 
Lobus Spigelii 220. 
Luftröhre 113, 117; Luft- 

rOhrenschnitt 59, 88. 
Lumbalhernien 207. 
Lunge 112. 
Lungenwurzel 110. 
Luxation der Finger 100. 



Lymphdrüsen, axillare 131. 

— cervikale 81, 93, 94. 

— cubitale 138. 

— inguinale 200. 

— mentale 41. 

— occipitale 95. 

— popliteale 283. 

— rectale 201, 235. 

— tracheale 117. 

— der Zunge 04. 



Magen 217. 

Mageudünndarnifistel 218, 
224. 

Magenerweiterung 218. 

Magenfistel 218. 

Malleolus later. 292, 290. 

Mediastinum 111, 112. 

Medulla oblongata 8. 

Meniscus des Kniegelenks278. 

Mesenterium 224. 

Metacarpo - phalangoal - Ge- 
lenk 100. 

Metatarsi 299. 

Metatarso - phalangoal • Ge 
lenke 299 ; Bewegungen 
300. 

Milz 221. 

Milzabscesse 222. 

Mohreuhcim*sche Grube 120. 

Mundboilen Ol. 

Mundhöhle 57, 58. 

Muschelschwellung 30. 

Muskelhernien 271. 

Musculus abductor dig. V. 
ped. 300. 

— abductor hall. 300. 

— abductor poll. br. 153. 

— abductor poll. lg. 150; 
am Handrücken 151. 

— adductor fem. brevis 272. 

— adductor fem. long. 189, 
201, 272. 

— adductor fem. magn. 272. 

— adductor hall. 304. 

— adductor poll. 153. 

— anconaeus quartns 143, 
149. 

— biceps brachii 123, 133, 
134. 

-- biceps femoris 274. 



Musculus biventer 43, 75. 

— brachialis int. 133, 134. 

— buccinator 41, 42. 

— bulbocavemosus 197. 

— caninus 38. 

— constrictor cunni 202. 

— constrictor pharyngis sup. 
79. 

— coracobrachialis 122,123, 
133, 134. 

— cremaster 195. 

— cruralis 272, 270. 

— cucullaris 95. 

— deltoideus 119, 123. 

— digastricus niandib. 75. 

— ext. carpi rad. br. 150, 
101 ; lg. 101. 

— ext. carpi uln. 149, 101. 

— ext. dig. V. 149, 101. 

— ext. dig. communis 149, 
101, 105. 

— ext. digit. communis br. 
pedis 297. 

— ext. digit. communis lg. 
pedis 284, 294. 

— ext. hall. lg. 284, 294. 

— ext. indic. pr. 150, 
101. 

— ext. poll. br. 150, 101. 

— ext. poll. lg. 150, 101. 

— flexor carpi radial. 141, 
147, 153. 

— flexor carpi ulnar. 141, 
143, 147, 153. 

— flexor dig. V. br. pedis 
300. 

— flexor hall. lg. 288, 291. 
302. 

— flexor poll. br. 153. 

— flexor poll. lg. 148, 
157. 

— flexor dig. man. comm. 
prof. 148, 154, 105. 

— flexor dig. man. oomro. 
sublimis 147, 154, 105. 

— flexor dig. ped. comm. 
br. 300. 

— flexor dig. ped. comm. 
lg. 288, 290, 302. 

— frontalis 1, 3, 9, 28. 

— gastrocnemius 281, 280. 

— gemellus femoris 214. 
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Musculus geuioglossus 63, 
77. 

— geuiohyoideus 77. 

— glossopharyngens 79. 

— glntaeas max. 211, 212, 
263. 

— glutaeus med. 213, 263. 

— glutaeus miu. 214, 215, 
266. 

— gracüis fem. 262. 

— hyoglossus 77. 

— ileopsoas 189, 208, 261, 
262. 

— infraspinatut 108, 124. 

— intercostalis 106. 

— intcTosseus 158,299,304. 

— interspinalis 95. 

— ischiocavernoBus 197. 

— ischiococcygeus 198, 201. 

— latissimus dorsi 108. 

— levator ani 198. 

— levator costarum 109. 

— levator palpebr. sup. 29. 

— lingualis 63. 

— loDgissim. capitis 23, 66, 
95. 

— longus colli 81. 

— lumbricales 157, 304. 

— masseter 43. 

— mentalis 42. 

— multifidus 95. 

— mylohyoideus 77. 

— obliquus abdom. ext. 177. 

— obliquus abdom. int. 
177. 

— obliquus bulbi 31. 

— obliquus cap. 95. 

— obturator. ext. 189, 266. 

— obturator. int. 189, 214. 
266. 

— occipitalis 1, 3. 

— omohyoideus 80, 92, 
94. 

— opponens dig. V. 153, 
300. 

— opponens pollicis 153. 

— orbicularis oculi 28. 

— orbicularis oris 41, 42. 

— orbicularis orbitae 28. 

— palmaris br. 154. 

— palmaris lg. 141 , 147, 
151. 



Musculus pectineus 189, 262, 
272. 

— pectoralis maj. 102, 122. 

— pectoralis min. 102. 122. 

— peroneus br. 285, 292. 

— peroneus lg. 284, 285, 
292, 304. 

— peroneus III. 284, 294. 

— plantaris 281, 287. 

— popliteus 283. 

— Pronator quadratus 148, 
149, 158. 

— Pronator teres 141, 147. 

— pterygoideus ext. 50. 

— pterygoideus int. 43, 
52. 

— pyriformis213, 240, 263. 

— quadratus fem. 214, 266. 
-- quadratus labii sup. 38, 

41. 

— quadratus labii Inf. 42. 

— quadratus lumb. 206. 

— quadriceps fem. 274. 

— rectus abdominis 176. 

— rectus bulbi 31. 

— rectus cap. ant. maj. min. 
95. 

— rectus cap. lat. 95. 

— rectus femoris 262, 271. 

— rhomboideus sup., inf. 

loy. 

— risorius 41, 42. 

— sacrospinalis 109, 206. 

— sartorius 189, 261, 271. 

— scalenus antic. 93. 

— scalenus med. 94. 

— semimembranosus 274. 

— semispinalis 95. 

— semitendinosus 274. 

— serratus antic. 104, 105, 
127. 

— serratus postio. 108. 

— soleus 287. 

— sphincter ani ext. 198, 
201. 

— splenius 23, 95. 

— stemocleidomastoideus 
23, 79. 

— Stern ohyoideus 80. 

— stemothyreoideus 82. 

— styloglossus 79. 

— stylohyoideus 75. 



Musculus stylopharyngeus 
79. 

— subclavius 94. 

— subcutaneus colli 74, 92. 

— subscapularis 123, 127. 

— supinator lg. 137, 141, 
147. 

— supraspinatus 108, 124. 

— temporalis 13, 15, 48. 

— tensor fasciae lat. 262, 
271. 

— teres maj. 108, 125. 

— teres min. 108, 124. 

— thyreohyoideus 83. 

! — tibialis antic. 284, 294. 

— tibialis postic. 288, 290, 
302, 304. 

— transversus abdominis 
177. 

— transversus linguae 63. 

— transversus perinei prof. 
198, 205. 

— transversus perinei superf. 
198. 

— trapezius 23, 108. 

j — triangularis lab. inf. 42. 

— triangularis lab. sup. 41. 

— triceps brachii 125, 127, 
133, 137. 

— vastus feifc. ext. 272. 

— vastus fem. int. 272. 

— zygomaticus 38. 

Nabel 178. 

— -arterie 179. 

— -brüche 178, 179. 

— -geschwülste 179. 

— -vene 179. 
Nacken 95. 
Nase 33. 
Nasenbeine, Frakturen 34. 

— .flügel 33. 

— -gang 36. 

— -höhle 34. 

— -polypen 36. 

— -rachenfibroide 37, 66. 

— -rachenraum, oberer Theil 
65. 

— -septum, Verbiegung 35. 

— -Wurzel 36. 



^^ 
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NebailiadeD 195. 


Nernu oedpilalk min. 3, 


Siere. AbweiehuDgen von der 


Nebenniere 231. 


92. 


normalen Lage 231. 


Nerven der Finger 165, 166. 




Nierenbecken 229. 


NervenwnrzelD am Büoben- 






msrk 207. 


— opticus 21, 30, 




Nervn« sbdaceni 21. 


^ penii don«lU 103. 


O. 


— acce»)riUB 25, 80, 02. 


— peron<U» 281, 282. 


Obtnmt. Hernie 189, 192; 


— wnrticu» 6, 25. 


prof. 288, 294, 298. 


Brochrack 192. 


— alveularis int. 17, 50, 51. 


■Dper£c.284,3e6,284. 




™p. 50. 


— phrenlciui83,85,fl3. 115. 


1 17 iCarcinum 87.8triolur 


— uriGllluis magniu 92. 


- plantarii med. 300, 302, 


87. 




lat, 300, 302. 


Ohr, ttuurea 52. ^^^H 


51. 




OhrmuBchel 52. ^^^H 


— uUlirla 123, 137, 132. 


— rodiBÜB 123, 132, 134. 


Oleenuion ^^^H 




137, 141. 


Omentom majua 33!. ^^^^^H 


— ciliaria 30. 


— r. prof. 150. 


— miniu ^^^^H 


- crur.llB 261, 202. 


«uperfi«. 147. 


Opercnlum 17. ^^^^^H 


- MrricalU .up. 79, 92. 


- recurrens v««i 85, 90. 


Orbita ^^^H 


— cutaneiu eil. 134, 147. 






med.123.132,133,147. 


min. 271. 


— frontale ^^^1 


int. 134. 






port. »up. 137. 


— »iibKrapul. 132. 


— parietale 15. ^^^^H 


Inf. 137. 


— »permnticn« 105. 


— ^^^^H 


— cuUn. fem. ext. 271. 




— temporale 6. ^^^^^M 


med. 271. 




^^^^H 


P«L 273. 




^^^^1 






^^^^M 


~ donalio K'npulae 106. 


— aunüii 291, 294. 


^^^^M 


— rsL-iftllit 6, 25, 43, 44. 






— fronteli» 2. 10. 31. 




^^^H 






Pankreas 220. ^^^H 


^ glaUeui Bup. 313. 


- thor«cii^uilongn» 103,105, 






132. 


ParapUmou 193. ^^^H 


- inlr«orbit«li« 32, 38, SB, 


- ÜblalU 281, 232, 288. 




48. 


«m Kcttchel 300. 




- iDteroMtnli. 107. 


mafdeTFiu>ohle303. 


Ojierstion der Parotiage- ^^^^B 






schwülBto 46. ^ 


2741 AnhaohuDg 214, 


49. 51, 52. 


Pars nudader Harnröhre 199. 1 


265; Theilang 274. 


- IrochleirU 21. 


— proilBtica nrelhrae 199. ■ 


— UiTDgeui >up. 83. 


— nlnari. 123, 132. 134. 


Patelln. Irngt 37». ■ 


— lIaBn»Hi51.52,61, 64,77. 


138, 143, 148, 




— InnibtiiigiUiiaUa 271. 




PankenhoUe 54 : EituuBgea ^^^fl 




153. 


^^^H 


— niMllUriiinf. 47, 50, 51. 


Lag« ■. lig. tnonen. 


^^^H 


- - «T. 50. 


IM. 


— -ampatMini 104. ^^^H 


— medUaiu 122, 138. 134. 


in derlloUhand 158. 


- M»r«inom 194. ^^H 


141. 148, 153, 1S4. 


T. dorBBlia 158. 


PeritypUitii 525. V 


— iiiBntaUi 42, 57. 


— Tagu» 25, 80, 85. 117. 








Pbaryni 67; Mondhöhlen- ^^^M 




220; der linken 229,230. 


tbeil 67. ^^^^1 






- -dach 67. ^^^H 


^H — oocl|uUlU m»j. 3, 23, 96. 


Rücken miu S31. 


— ^^^^H 


^B HlJ«*l.tiiiia. ADlIOIDl*. 
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Alphabetisches Sach-Register. 



PharynxtoDsille 65. 

Phlmosis praepatii 193. 

Planum popliteam 281. 

Pleura 90, 108; Kuppel 90, 
94, 111; Lage zu den 
grossen Gef ässen 90 ; dia- 
phragmatica 111; media- 
stinalls 111. 

Plexus brachiaU894, 102,122. 

— n. ischiadicus 240. 

— yen.haemorrhoidali8240. 

— ven. post. med. obl. 207. 

— ven. parotid. 44. 

— ven. pterygoideua 30, 50. 

— ven. spermat. int. 244. 

— ven. utemius 244. 

— ven. vesicalis 240. 
Plica transversalis recti 236. 
Praecuneus 25. 

Proc. oondyloideus 9, 54. 

— coracoideus 102. 

— coronoideus mandib. 14, 
28, 48. 

— coronoideus ulnae 134, 
141. 

— falciformis fasc. lat. 188. 

— mastoid. 6, 9, 22, 23. 

— pterygoid. 9. 

— spinosus d. Lendengegend 
206. 

— styloideus cap. 9, 43. 

— stjloid. ulnae 149. 

— styloideus radii 154. 

— uncinatus 36. 

— zygomat. 9. 

— vaginalis peritonei 181. 

— vermiformis 225. 
Prostata 200. 

— hypertrophie 200, 238. 
Protuberantia occip. ext. 25. 

— occip. int. 5. 
Psoasabscesse 208. 
Pylorus des Magens 218. 

Radius 150, 151. 
Kadiusköpfchen 144, 145. 
Eadio>ulnar-GeIenk 163. 
Kanula 62. 
Raphe scroti 196. 
Rectalcarcinome, Neben Ver- 
letzung 239. 



Rectum 201, 228, 235. 
Rectumexstirpation 201. 
Rectusscheide 176. 
Retropharjrngealraum 67, 87 ; 

Eiterung darin 67, 87. 
Ringknorpel 82. 
Rippen 105, 106. 
Rippenresektion 108, 112. 
Rückenmark 8, 96, 207, 208. 
Ruckenmarkshäute 96, 207. 

Samenblase 200, 239. 
Samenstrang 182, 195. 
Scapula 109, 124; spina 

scapul. 124. 
Schädeldach 2. 
Schädelgewölbe 4. 
Schädelgrube 6, 7. 
Schädelgrund 4, 6, 8. 
Schamlippen, diegrossen 201 ; 

die kleinen 201. 
Schamspalte 201. 
Scheide 202, 203. 
Scheidengewölbe 203. 
Schenkelbruch 185. 

— Bruchsack 188. 

— LagezurArtepigastr. 188. 

— LagezurArt.obturat. 188. 

— Lage zur V. femoralis 188. 

— Erweiterungsschnitt bei 
Einklemmung 188. 

Schenkelkanal 186, 187. 

— Lage der grossen Gefässe 
186. 

Schenkelhals, Ansatz, Lage 

und Form 268. 
Schcukelhalsfrakturen 270. 
Schenkelschaft 274. 
Schilddrüse 82, 87. 
Schildkuorpel 82. 
Schläfe 4. 
Schläfenbein 4. 
Schleimbeutel d. Hohlhand 

157; des Schultergelenks 

129. 
Schultergelenk , Bewegung 

130; Kapsel 129. 
Scrotum 194, 195. 
Sectio alta 236, 237. 
Sehnenscheiden der Finger 

165; auf d.FuB6rücken294. 



Sehnenscheiden des Hand- 
rückens 161. 

— auf der Plantarseite des 
Fusses 304. 

Seitenventrikel 13, 21. 

Sella turcica 6. 

Septum der Nasenhöhle 34. 

— crurale 186. 
Sesambein des Daumens 154. 
Siebbeinplatte 6, 34. 
Siebbeinzellen 11. 

Sinus profltaticus 238. 

— tarsi 298. 
Sinusthrombosen 24. 

Sinus venosus ; cavernosus 
22, 54. 

— longitudinalis sup. 5, 7, 
24. 

— marginatus 7. 

— petrosus inf. 7. 

— petrosus sup. 7, 21. 

— sphenoparietalis 7, 21. 

— transversus 5, 6, 7, 24, 
25, 56. 

— oonfluens sinuum 24. 
Sitzbein 266. 

Sklera 31. 
Speiseröhre 217. 
Spina ischii 266. 

— ment int 77. 

— occip. int. 5. 

— post. inf. 0S8. ilei 211, 
266; sup. 211, 266. 

Stemalgegend 101. 
Stemum 105. 
Steinextraktion 203. 
Steinschnitt, vaginaler 204. 
Steiasbein 211; Luxation 211. 
Stirnbein 4. 
Sümböhle 11. 

— Mündung in der Nase 36; 
Sondimng 37. 

Stimwindungen I 12, 13; II 

12; m 13. 
Subarachnoidalraum oerebr. 

8. 
Sublingualgegend 61. 
Sulcus centralis 17, 18, 19. 

— intertubercularis 128,129. 

— occipitalis 24, 25. 

— parietalis 17. 

— Rolandi 17. 
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SubmariUardröae 46, 75, 76; 




Vaa ddüKa» 195; Verkof 




dabei OD. 


2.19. 


8ubroaii!Url»8che 78. 


Trachea 80, 82, 83. 


Vena anonyma 83. 85, 66. 


Supraorbiulraiid 32. 


Tragus 13. 


87, 114. 


Satan roronaria 13, 15. 


Triangiiluro Petili 208, 207. 


— nugularia (ac. 30, 


— frontallB 15. 


TricepMehnc 143. 


- auri<^uUria poM. 22. 


— larabda 23, 24, 


Triguuum carot. 80. 


- aiillaria 122, 124, 131. 


— H^ttiilis 24. 


— cervic in(. 92, 03. 


— aiTgoi 118, 




— IJeulandii 238. 


— bamlica 113, 140. 147. 




Trochanter maj. 269. 


— Cava int. 116, 233, 


SymphjBe 192. 


— minor 269. 


-cav«>up. 114. 

— cepfaatica 102, 120, 122, ' 






T. 


50. 


133, 147. ' 


TubtUiSre 103. 


Troncoa Ijmphat, comman. 


— coronaria ventrie. 316. 


Tabula vilrea 5. 


04. 


— diploic» 5. 




- lywph-t. m. 94. 


— facialis BDI- 75, 80. 


292 ; Kren« darin 292. 


Tuba Euitachil 35, 56 ; Münd- 


— facialJB poal. I, 13. 43. 






- temoralia 1B8, 261, 262; 


— Bewegnagen 297. 


50. 




Tulo^urel-Gelenk von Unleo 


— ovarli 242. 




292; ErgQM cllriii 202; 


Tubrt (ronule 4. 11. 


— fmnlalia 1, 10. 




- iwlüi 266. 


— heminiygos 118. 






— gaalro-epiploica 218. 




— bumeri maj. 125, 129. 


- epigasirica 177. 


— Bewegungen 2DS. 


- tmlenl 80, 93. 






— infraglenoid, aeap. 137. 


— iliaca «XI. 235. 


Tarau« 28. 29. 


- pharyngl. 06. 


— Itiaca inl. 235. 


Tegra en lyropaul .'-Ö. 




- jogulari» ext. 1. 79, 85. 


Tendo AcUllU 287. 288; 


Tunica darlos 19S, 


99. 


Verhalten in deu Ge- 


— lest. vag. propr. 195. 


- jagolari* lol. 25. 43, 75, 


riuen, 




77, 80. 


TendoT>«i>iilia an der Hand, 


IJ. 


- Uettalia 220, 222. 


81W 161. 
' Tenon'Bche Kapsel 30, 31. 
T™oU>mie 288, 
Tentorinm 7, 8. 24. 
Thtänendrüie 29. 

iuigindieN'aae29; 8on- 
diruDg 30. 
Thriüjenpnnkl 29. 


TJlna IBO, 151. 
Unterkiefer 28. 
ünlerKhcnkeItr.ktar«i 269. 
Cracliu« 179. 

üreler 239, 234. 

des lu BlaK und Mast- 

dam 200. 
llreteren, Verlaut 239. 
IHeni* 203. 241; Lage 241. 


- linguali» 04. 

- mediana baidl. 138. 

— mediana cepbal. 138. 

— mt«eatericB inf. 224. 

— ocdpllalia 1, 7, 22, »3. 

— opliüialmioa 21, 30. 

- popUt« 282. 

- penia don. 193. 


- -röhrcheu 29. 

- «ok 29. 
Tboraigegeod. biolew 108; 

vordere 101 ; Ponnver- 


— renali» 229. 234. 

— lapheDa magna 260; am 
SehenkelriDg 188; am 


lodenmg 107. 


V. 




ThrnuidraH 113. 


Fun 202. 


TibSafibolHgdenk 2S4; nn- 




- Mpbena parva 266, 194. 


teraa 296. 


284, 




■ To&aiUe 43, 59 ; Loge ni den 


- der V. aapheoB magna 


— spiuaUa med. po«l. 207. 


H Gelftma 5Q : VergrMMr- 


271. 


— TObcUTia 93, 102. 


■ <u.g 59. 


Variooccle 196, 334. 


— nbtMpnlaril 132- 
31* 
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Alphabetisches Sach-Begister. 



Vena thyreoidea ima 83. 

— thyreoidea sup. 82. 

— umbilicalis 179. 
Ventrikel IV. 25. 
Vincula tendinum 165. 
Voxner 34. 
Vorderarmfraktur 151. 

W. 

Wanderniere 231. 
Wangendrüsen 43. 



Wangenfettpfropf 48, 50. 
Wangengegend 43. 
Wirbelabsoesse, Lage z. lig. 

Poupart 185. 
Wirbelbogen 96, 109, 207. 
Wirbelgelenke 209. 
Wirbelsäule 209. 

— Bewegungen 209. 

— Krümmungen 209. 

— Kyphose 210. 

— Skoliose 209, 210. 



Zfthne 57; Ausziehen 58; 
Zange 58. 

Zäpfchen 59. 

Zehen 304. 

Zunge 62;iBein 75; Blutung64; 
Drusen 63; Muskeln 63; 
Lymphbahnen 64 ; Venen 
64; Wurzel 63; Zurücksin- 
ken d. Z. in d. Narkose 63. 

Zwerchfell 109, 110. 



Errata. 



Es muss heissen: 

auf Seite 111 Zeile 20 von oben: Pleura mediastinalis statt parietalis; 

auf Seite 145 in den Bezeichnungen zu Fig. 42: N. radialis statt medianus 
und M. tricepe statt N. triceps. 

Es muss eingeschaltet werden: 

auf Seite 284 hinter dem letzten Wort , peroneus*: longus; 

auf Seite 289 in der ersten Zeile hinter dem Worte „sind": unten. 
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